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Título	del	presente	 trabajo:	 Riesgo	de	 incidencia	de	demencia	asociado	a	dependencia	para	
actividades	cotidianas	en	una	muestra	comunitaria	de	personas	mayores	de	55	años.	
	
Palabras	 Clave:	 Actividades	 cotidianas;	 Demencia;	 Alzheimer;	 Incidencia;	 Factor	 de	 riesgo;	
Estudio	prospectivo;	Regresión	de	Cox;	Comunidad;	Población	General;	Ancianos.	
	

































































































§ El	 estudio	 de	 la	 dependencia	 y	 sus	 características	 en	 este	 grupo	 poblacional,	 y	 los	
posteriores	 análisis	multivariados	 que	 documentan	 el	 riesgo	 de	 demencia	 incidente,	
suponen	 además	 un	 enfoque	 novedoso	 respecto	 a	 otros	 estudios	 nacionales	 e	
internacionales.	
§ Se	presentan	 resultados	 que	 se	 discuten	 en	 el	 contexto	 de	 la	 bibliografía	 nacional	 e	

































































§ Fondo	 de	 Investigación	 Sanitaria	 (FIS),	 Ministerio	 de	 Sanidad,	 Madrid,	 España.	
Expedientes:	94-1562,	98-0103,	01-0255	y	04-2722.			
	
§ Comisión	 Interministerial	de	Ciencia	y	Tecnología	 (CICYT),	de	 la	Dirección	General	de	
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plenitud	 y	 empezar	 el	 dominio	 de	 los	 fenómenos	 catabólicos	 sobre	 los	 anabólicos)	 y	 es	 de	 naturaleza	
multifactorial.	 El	denominador	 común	más	 importante	es	una	pérdida	de	 los	mecanismos	de	 reserva	del	
organismo	(de	la	vitalidad),	lo	que	lleva	como	consecuencia	un	aumento	en	la	vulnerabilidad	ante	cualquier	























































































dependencia:	 en	 primer	 lugar,	 la	 existencia	 de	 una	 limitación	 física,	 psíquica	 o	 intelectual	 que	 merma	
determinadas	capacidades	de	la	persona;	en	segundo	lugar,	la	incapacidad	de	la	persona	para	realizar	por	sí	




























-	 Barrera:	 son	 todos	 aquellos	 factores	 ambientales	 en	 el	 entorno	 de	 una	 persona	 que	 condicionan	 el	
funcionamiento	 y	 crean	 discapacidad.	 Pueden	 incluir	 aspectos	 como	 por	 ejemplo	 un	 ambiente	 físico	




















este	 indicador	 sean	 años	 en	 buen	 estado	 de	 salud,	 ya	 que	 los	 individuos	 pueden	 sufrir	 enfermedades	 y	
problemas	de	salud	que	les	ocasionen	una	pérdida	de	calidad	de	vida	aunque	no	produzcan	la	muerte	de	
manera	 inmediata.	 En	 general,	 esto	 ocurre	 con	 las	 enfermedades	 denominadas	 crónicas,	 cuya	 presencia	
contribuye	a	que	la	tasa	de	mortalidad	pierda	progresivamente	valor	como	indicador	de	la	situación	de	salud	






























La	 salud	 funcional	 y	 las	 dificultades	para	 realizar	 las	 actividades	 cotidianas	 son	 indicadores	de	 salud	

























que	 su	 dependencia	 es	 un	 indicador	 de	 riesgo,	 especialmente	 en	 aquellas	 personas	 que	 viven	 solas.	
Requieren	 la	 toma	 de	 decisiones	 e	 interacciones	 difíciles	 con	 el	 medio	 o	 resolución	 de	 problemas	 que	
capacitan	 al	 individuo	 para	 alcanzar	 la	 autonomía	 personal.	 Pueden	 verse	 influenciadas	 por	 el	 sexo,	 la	







medicación	 y	 administración	 de	 su	 economía)	 y	 les	 asigna	 un	 valor	 numérico	 1	 (independiente)	 o	 0	













externos	para	 su	 realización.	 Las	 actividades	 instrumentales	 son	además	difíciles	de	 valorar	 en	pacientes	
institucionalizados	 por	 las	 limitaciones	 impuestas	 por	 el	 entorno	 social	 propio	 del	 centro.	 No	 todas	 las	
personas	 requieren	 la	misma	habilidad	ante	el	mismo	grado	de	 complejidad	 y	 la	puntuación	de	diversos	
parámetros	de	la	escala	pueden	reflejar	ciertas	situaciones	sociales	más	que	el	verdadero	grado	de	capacidad	
del	individuo.	Se	considera	una	escala	más	apropiada	para	las	mujeres	(muchas	de	las	actividades	que	mide	




















Consta	 de	 siete	 apartados,	 con	 subdivisiones	 en	 los	 apartados	 seis	 y	 siete.	 Se	 puede	 aplicar	
























individuos	 y	 grupo,	 y	 detectar	 cambios	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo.	 Es	 el	 patrón	 estándar	 con	 el	 que	
habitualmente	 se	 compara	 la	 validez	 concurrente	 de	 otras	 escalas	 de	 valoración	 funcional.	 Escala	
heteroadministrada.	Consta	de	seis	elementos	y	evalúa	las	AVD	proporcionando	un	índice	de	autonomía-
dependencia	 en	 un	 breve	 tiempo	 de	 administración	 (unos	 veinte	 minutos).	 Estos	 seis	 ítems	 están	





















pacientes	 con	 demencia	 de	 leve	 a	 moderada.	 La	 escala	 permite	 evaluar	 los	 beneficios	 terapéuticos	
reflejados	en	las	mejorías	de	su	capacidad	para	llevar	a	cabo	las	actividades	diarias;	asimismo,	permite	
identificar	 los	cambios	en	la	competencia	para	realizar	 las	actividades	diarias	mucho	antes	de	que	los	
cambios	 patológicos	 en	 la	 memoria	 y	 la	 capacidad	 cognoscitiva	 sean	 evidentes.	 Sus	 características	




















































En	 la	 práctica,	 el	 término	 dependencia	 ha	 tomado	 distinto	 significado	 dependiendo	 del	 momento	
histórico,	y	del	paradigma	científico	prevalente,	biomédico,	o	biopsicosocial.	Estas	distintas	concepciones	se	
han	 visto	 reflejadas	 en	 las	múltiples	 definiciones	operativas	 utilizadas17.	 Así,	 por	 ejemplo,	 las	 actividades	
cotidianas	 se	 han	 medido	 por	 el	 grado	 de	 dificultad	 en	 su	 realización,	 por	 la	 necesidad	 de	 ayuda	 para	
realizarlas	o	incluso	por	la	utilización	de	ayuda	(personal	o	técnica)	para	llevarlas	a	cabo18.	Además,	la	lista	
de	actividades	incluidas	en	los	cuestionarios	varía	entre	cinco	y	diez	actividades	que	se	consideran	básicas	












































En	 España,	 distintos	 estudios	 epidemiológicos	 señalan	 que	 la	 prevalencia	 de	 discapacidad	 entre	 las	
personas	 mayores	 ha	 aumentado	 ligeramente,	 pero	 menos	 de	 lo	 esperable	 teniendo	 en	 cuenta	 el	
envejecimiento	poblacional28.		
	
A	 nivel	 internacional,	 el	 Centro	 de	 Estudios	 Demográficos	 de	 la	 Universidad	 de	 Duke	 lleva	 años	































Las	 deficiencias	 se	 definen	 como	disfunciones	 y	 anomalías	 estructurales	 significativas	 en	un	 sistema	
corporal	 específico,	 las	 limitaciones	 funcionales	 como	 restricciones	 en	 la	 realización	de	 acciones	 físicas	 y	






atributos	psicosociales	o	de	afrontamiento,	 y	 las	acciones	 con	 fines	adaptativos.	 Finalmente,	 los	 factores	
extra-individuales,	 son	 los	 factores	 ambientales	 establecidos	en	 reacción	al	 déficit,	 limitación	 funcional	o	
discapacidad.	 Pueden	 ser	 la	 atención	médica	 y	 rehabilitación,	 los	medicamentos	 y	 otros	 procedimientos	
terapéuticos,	el	apoyo	externo	(asistencia	personal,	equipos	especiales,	dispositivos),	o	modificaciones	en	el	
medio	ambiente.	Estos	 factores	podrían	afectar	al	proceso	de	 la	discapacidad	mediante	 la	prevención,	el	










36,44,46,50-54,	 el	 sexo	 femenino36,44,46,51-56,	 la	 soltería35,57,	 el	 bajo	 nivel	 de	 ingresos35,44,	 el	 bajo	 nivel	 de	
estudios33,36,44,58,	 y	 el	 aislamiento	 social44,50,59.	 Sin	 embargo,	 el	 impacto	 de	 otros	 factores	 personales	 y	
ambientales	ha	sido	menos	investigado.	
	
A	 través	 del	 modelo	 discapacitante,	 otros	 autores	 confirmaron	 que	 la	 edad,	 la	 enfermedad,	 y	 el	








La	 investigación	apoya	que	 la	discapacidad	en	AVD	está	 vinculada	 constantemente	 con	 la	 capacidad	
física60,62-64,	 la	 capacidad	 cognoscitiva62,65,	 ciertas	 características	 ambientales66-68	 y	 factores	 psicológicos	 y	







La	 ejecución	 de	 las	 pruebas	 de	 recuerdo	 demorado,	 y	 de	 reconocimiento	 visual	 y	 espacial,	 parece	
predecir	significativamente	el	grado	de	deterioro	cognoscitivo75.	Por	su	parte,	algunos	autores,	utilizando	el	
Mini-	Mental	State	Examination	(MMSE)	hallaron	que	el	rendimiento	disminuido	en	recuerdo	demorado,	en	
sustracción	 serial	 de	 7,	 en	 orientación	 temporal	 y	 espacial	 y	 en	 capacidad	 visoconstructiva,	 predecía	 la	



























pensamiento	 capaz	 de	 interferir	 en	 la	 vida	 cotidiana,	 pero	 incide	 en	 que	 trasciende	 los	 límites	 de	 una	
dismnesia	al	afectar	a	otras	funciones	cognoscitivas.	En	el	Manual	Diagnóstico	y	Estadístico	de	los	Trastornos	
Mentales	DSM	5,	 aparece	 como	uno	de	 los	6	dominios	 cognoscitivos	que	pueden	verse	afectados	en	un	
Trastorno	Neurocognitivo.	
	
Una	 función	 ejecutiva	 correcta	 es	 crítica	 para	 la	 seguridad	 e	 independencia	 del	 sujeto.	 Estudios	
neuropsicológicos	en	ancianos	 sugieren	que	 la	disfunción	ejecutiva	puede	 ser	un	predictor	más	 fiable	de	
pérdida	de	autonomía	que	el	deterioro	de	memoria80.	
	
Cuando	 exploramos	 a	 un	 paciente	 con	 sospecha	 de	 deterioro	 cognoscitivo,	 con	 frecuencia	 damos	
prioridad	a	la	pérdida	de	memoria.	Pero	la	disfunción	ejecutiva	puede	ocurrir	sin	estar	asociada	a	un	déficit	
de	memoria.	Esto	es	posible	ya	que	función	ejecutiva	y	memoria	operan	en	diferentes	áreas	del	cerebro:	la	



















funciones	 excretoras),	 con	 una	 duración	 del	 cuadro	 no	 inferior	 a	 seis	 meses	 y	 habiéndose	 obtenido	 la	




Actualmente	 está	 en	 desarrollo	 la	 CIE-11,	 aunque	 no	 se	 anticipan	 cambios	 relevantes	 a	 la	 hora	 de	







estudiadas,	 son	del	 55-75%	para	 la	 EA	 y	del	 15-30%	para	 la	 demencia	 vascular	 o	mixta,	 siendo	 los	otros	
subtipos	menos	frecuentes	en	la	población	general83.	
		


















La	 patología	 de	 la	 demencia	 se	 desarrolla	 durante	 años	 antes	 de	 hacerse	 notar	 los	 síntomas	 y	
deficiencias90.	 Por	 lo	 tanto,	 los	 estudios	 epidemiológicos	 de	 demencia	 deben	 realizarse	 en	 etapas	 más	





























































































































La	 hipertensión	 arterial	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 cuando	 está	 presente	 en	 edades	medias	 de	 la	 vida,	
mientras	que	la	asociación	en	edades	avanzadas	no	está	tan	clara,	observándose	incluso	un	patrón	dosis-












La	 obesidad	 en	 la	 edad	 media	 de	 la	 vida	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 consistente	 para	 el	 desarrollo	 de	
demencia;	sin	embargo,	la	obesidad	en	el	anciano	es	un	factor	más	variable122.		
	










































































































ellos	es	que	cuando	 los	pacientes	 cumplen	 los	 criterios	mencionados	ya	han	desarrollado	una	demencia,	
presentando	 un	 deterioro	 significativo	 en	 varias	 áreas	 cognoscitivas,	 por	 lo	 que	 el	 grado	 de	 patología	
presente	en	el	cerebro	ya	es	generalizado.	Por	consiguiente,	probablemente	es	demasiado	tarde	para	que	

















cotidianas,	que	no	 impedirlas	en	su	 totalidad,	y	 sobre	esa	base	demostraron	 la	asociación	entre	DCL	y	 la	
dificultad	 para	 realizar	 una	 amplia	 gama	 de	 actividades	 cotidianas,	 especialmente	 para	 vestirse,	 para	
mantener	una	adecuada	higiene	dental	y	para	usar	el	teléfono168.	
	











La	motivación	 de	 realizar	 un	 diagnóstico	 precoz	 de	 EA	 cuando	 la	 sintomatología	 todavía	 es	mínima	
impulsó	la	realización	de	numerosos	estudios	con	la	finalidad	de	caracterizar	a	un	grupo	más	homogéneo	
dentro	de	 los	pacientes	 con	DCL,	 con	unas	 tasas	de	 conversión	más	elevadas.	De	esta	 forma,	estudiaron	
exhaustivamente	 las	 alteraciones	 en	 la	 realización	 de	 las	 actividades	 cotidianas,	 especialmente	 de	 las	














pero	 sin	 limitaciones	 en	 AVD,	 no	 difieren	 en	 riesgo	 de	 los	 sujetos	 que	 no	 presentan	 deterioro	
cognoscitivo175,177-178.	
	











Su	 primer	 hallazgo	 en	 1992	 fue	 la	 relación	 entre	 cuatro	 AIVD	 con	 el	 deterioro	 cognoscitivo,	
independientemente	de	la	edad,	el	sexo	y	la	educación:	el	uso	del	teléfono,	el	uso	de	medios	de	transporte,	
la	responsabilidad	para	la	toma	de	medicación,	y	el	manejo	de	las	finanzas.	De	esta	forma,	definieron	una	
puntuación	basada	en	estas	cuatro	AIVD,	 resultado	de	 la	suma	de	AIVD	para	 las	que	era	dependiente	un	
sujeto.	Esta	puntuación	 tenía	una	sensibilidad	de	0,62	y	una	especificidad	de	0,80	para	el	diagnóstico	de	
deterioro	cognoscitivo,	y	una	sensibilidad	de	0,94	y	especificidad	de	0,71	para	el	diagnóstico	de	demencia.	
Además,	 observaron	 que	 la	 prevalencia	 de	 demencia	 (2,4%)	 se	 reducía	 en	 un	 factor	 de	 12	 en	 sujetos	
independientes	para	estas	cuatro	AIVD180.	
	









El	 estudio	 Paquid	 fue	 el	 primero	 en	 demostrar	 que	 los	 sujetos	 que	 desarrollaban	 una	 demencia	



































funcional,	 de	 manera	 que	 incluyó	 no	 sólo	 AIVD,	 sino	 también	 ABVD.	 Sus	 integrantes	 teorizaban	 que	 la	
dependencia	 para	 AVD	 era	 un	 fuerte	 predictor	 de	 demencia	 incidente	 y	 realizaron	 un	 análisis	 de	
supervivencia	 completo	 mediante	 modelos	 multivariados	 en	 los	 que	 controlaron	 por	 distintas	 variables	
(APOE,	 sexo,	 edad,	 nivel	 educactivo,	 3-MS-R,	 síntomas	 depresivos).	 De	 esta	 forma,	 hallaron	 que	 la	




proporción	 de	 sujetos	 independientes	 entre	 aquellos	 que	 no	 desarrollaron	 deterioro	 cognoscitivo,	 y	








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































El	 número	 abrumador	 de	 personas	 cuyas	 vidas	 son	 alteradas	 por	 la	 demencia,	 combinado	 con	 la	






Cuando	 los	 pacientes	 cumplen	 los	 criterios	 mencionados	 ya	 han	 desarrollado	 una	 demencia,	






































paciente	 como	el	 empleo	 inadecuado	de	medicamentos	o	 cometer	 errores	 financieros	de	 consecuencias	
graves.		
	
Conocer	el	diagnóstico	permite	 llevar	a	cabo	acciones	para	prevenir	 factores	de	 riesgo	 (p.e.,	de	 tipo	
vascular,	ahora	que	conocemos	la	importancia	de	estos	factores).		
	













De	 la	 necesidad	 de	 establecer	 un	 diagnóstico	 precoz	 de	 demencia,	 surgieron	 numerosos	 estudios	
orientados	a	describir	de	forma	exhaustiva	la	fase	prodrómica	de	la	enfermedad.		
	
La	 gran	 mayoría	 se	 centraron	 en	 el	 componente	 cognoscitivo,	 apuntando	 que	 la	 demencia	 podría	
empezar	hasta	10	años	antes	de	su	diagnóstico	basándose	en	exploraciones	neuropsicológicas.	Sin	embargo,	
advirtieron	 que	 las	 primeras	 manifestaciones	 cognoscitivas	 de	 la	 enfermedad	 se	 acompañaban	
mayoritariamente	de	alteraciones	en	la	realización	de	las	actividades	cotidianas,	e	iniciaron	una	nueva	línea	




























civil),	de	 salud	 física	 (hipertensión	arterial,	diabetes	mellitus	y	antecedentes	de	enfermedad	cerebro-
vascular)	y	psicopatológicas	(depresión	y	rendimiento	cognoscitivo)	se	distribuyen	de	distinta	forma	en	
sujetos	 dependientes	 cuando	 los	 comparamos	 con	 sujetos	 independientes	 para	 la	 práctica	 de	 las	
actividades	cotidianas.		
	







y	 específicamente	 de	 EA,	 y	 dicho	 incremento	 de	 riesgo	 se	mantiene	 tras	 ajustarlo	 por	 las	 diferentes	
variables	de	confusión.		
	






Aportar	 evidencia	 científica	 respecto	 a	 la	 relación	 entre	 dependencia	 para	 actividades	 cotidianas	 y	





- Analizar	 diferencias	 en	 la	 distribución	 de	 diferentes	 variables	 sociodemográficas	 (edad,	 sexo,	 nivel	
educacional,	tipo	de	convivencia	y	estado	civil),	de	salud	física	(hipertensión	arterial,	diabetes	mellitus	y	


























































































































El	 marco	 de	 referencia	 en	 el	 cual	 está	 incluido	 el	 presente	 trabajo	 es	 el	 Proyecto	
ZARADEMP189-190,	 estudio	 europeo	 de	 salud	 en	 la	 población	 pregeriátrica	 y	 geriátrica	 de	
Zaragoza.	Este	estudio	nació	como	natural	evolución	de	su	predecesor,	el	Estudio	Zaragoza191,	
realizado	en	una	muestra	mucho	menor	 y	 cuya	 finalidad	era	 la	 realización	de	un	estudio	de	
prevalencia	 de	 las	 patologías	 más	 relevantes	 de	 la	 población	 geriátrica.	 Partiendo	 de	 la	





principal	 de	 unificar	 criterios	 y	 medidas	 de	 incidencia	 e	 identificar	 factores	 de	 riesgo	 de	 la	
demencia	y	la	depresión,	que	ayuden	a	diseñar	estrategias	de	prevención	y	a	fomentar	estilos	

















Esta	 ciudad	 y	 sus	 alrededores	 han	 sido	 tradicionalmente	 un	 área	 agrícola,	 aunque	 la	
industrialización	moderna	durante	los	últimos	30	años	ha	producido	importantes	movimientos	





El	 ámbito	 del	 presente	 estudio	 es	 poblacional	 y	 general,	 incluyendo	 la	 población	
institucionalizada.	 Los	 resultados	 obtenidos	 a	 partir	 de	 los	 datos	 extraídos	 en	 este	 proyecto	
(procedentes	de	los	bancos	de	datos	de	ZARADEMP-I,	-II,	-III	y	-IV),	pueden	ser	generalizados	a	





características	 similares,	 al	 menos	 en	 nuestro	 ámbito	 nacional	 y	 en	 países	 europeos	 u	







































al	 final	 del	 estudio,	 pudiese	 ser	 identificado	 un	 número	 suficiente	 de	 casos	 incidentes	 de	
demencia	para	someter	a	verificación	las	hipótesis	principales.	El	criterio	de	exclusión	en	las	tres	









a	 los	 individuos	sin	demencia	en	su	 lugar	de	residencia,	por	medio	de	 las	entrevistas	




obteniendo	 los	 “probables	 casos”	 de	 demencia	 y/o	 deterioro	 cognoscitivo	 y	 los	 “no	
casos”	o	sujetos	sanos.	Los	sujetos	clasificados	como	“probables	casos”	de	demencia	
y/o	deterioro	cognoscitivo,	 son	evaluados	de	nuevo	en	su	domicilio	por	el	psiquiatra	
para	 validación	 del	 diagnóstico.	 El	 diagnóstico	 final	 de	 demencia	 tenía	 que	 ser	





















































































































































































ABVD	 en	 el	 estudio	 de	 base	 que	 resultan	 dependientes	 en	 la	 primera	 “ola”	 de	 seguimiento	





































































































































































































































































































































































































procedió	 a	 la	 recogida	 de	 datos	 a	 través	 de	 los	 entrevistadores	 no	 profesionales	 o	 “lay	
interviewers”.	El	proceso	del	 trabajo	de	campo	descrito	a	continuación,	se	 llevó	a	cabo	de	 la	




firmada	 por	 los	 responsables	 del	 Proyecto	 ZARADEMP.	A	 continuación,	 se	 concretó	 una	 cita	
mediante	llamada	telefónica	cuando	fue	posible	y,	en	caso	contrario,	se	visitó	su	domicilio.	Se	
realizaron	 hasta	 tres	 llamadas	 telefónicas	 alternando	 el	 horario	 de	 llamada	 con	 el	 fin	 de	
conseguir	una	cita	con	el	sujeto	a	entrevistar.	En	el	caso	de	no	conseguir	esa	cita,	se	realizaron	
tres	visitas	domiciliarias	antes	de	considerarse	que	existía	un	problema	de	dirección	o	que	el	
individuo	 no	 había	 sido	 encontrado.	 En	 un	 pequeño	 número	 de	 ancianos	 que	 objetaron	 ser	
entrevistados,	los	investigadores	“senior”	contactaron	personalmente	con	los	individuos	con	el	
fin	 de	 conseguir	 la	 cita	 para	 la	 entrevista.	 Si	 el	 anciano	 había	 sido	 institucionalizado,	 era	
entrevistado	 en	 la	 institución.	 Siguiendo	 la	 legislación	 española	 vigente,	 se	 obtuvo	 un	
consentimiento	informado	de	cada	uno	de	los	individuos	participantes	(o	de	un	pariente	cuando	





















documentar	 un	 deterioro	 en	 actividades	 cotidianas	 debido	 precisamente	 al	 deterioro	






Los	 “subcasos”	 de	 demencia	 también	 fueron	 diagnosticados,	 en	 base	 a	 puntuaciones	














“probables	 casos”	 con	 el	 mismo	 procedimiento	 descrito	 en	 la	 Ola	 I.	 Sin	 embargo,	 los	









Hachinski	 154,	 para	 ayudar	 a	 discriminar	 entre	 demencia	 degenerativa	 primaria	 y	 demencia	
vascular.	Los	ancianos	 fueron	examinados	en	su	domicilio,	con	excepción	de	 los	que	estaban	
institucionalizados	 o	 aquellos	 individuos	 que	 prefirieron	 venir	 para	 su	 examen	 a	 las	
dependencias	 del	 hospital.	 Para	 ayudar	 en	 el	 proceso	 diagnóstico,	 se	 realizó	 un	 examen	
neurológico	y	se	utilizaron	informes	médicos	cuando	estaban	disponibles.	Cuando	se	consideró	



























La	 muestra	 fue	 estratificada	 por	 género	 y	 edad,	 en	 categorías	 de	 5	 años.	 Las	 siguientes	
consideraciones	guiaron	el	diseño190:	
	
1.	 Las	 tasas	de	 incidencia	de	demencia	 comunicadas	en	 la	bibliografía	 internacional	 con	




2.	 Los	 estudios	 caso-control	 comunicados	 previamente,	 utilizaban	 casos	 hospitalarios	 o	
casos	 prevalentes,	 y	 las	 “odds	 ratios”	 diferían	 en	 relación	 con	 los	 distintos	 factores	
analizados;	
	
3.	 La	 distribución	 de	 los	 potenciales	 factores	 de	 riesgo	 seleccionados	 también	 variaba	
considerablemente	en	los	controles	de	los	distintos	estudios;	
	
Puesto	 que	 el	 objetivo	 principal	 de	 este	 Proyecto	 era	 obtener	 medidas	 fiables	 de	 la	
asociación	 causa-efecto,	 se	 calculó	 un	 tamaño	 muestral	 para	 el	 estudio	 caso-control	 que	
permitiese	la	detección	de	un	riesgo	relativo	(RR)	=	3,	con	un	nivel	de	confianza	del	95%	y	una	
potencia	del	80%	ó	más.	En	base	a	la	bibliografía	examinada,	se	consideró	una	frecuencia	media	
de	 exposición	 a	 los	 factores	 de	 riesgo	 de	 un	 5%,	 tomando	 el	 ejemplo	 del	 traumatismo	
craneoencefálico.	 Se	 han	 comunicado	 frecuencias	 más	 altas	 para	 factores	 como	
acontecimientos	 vitales	 significativos	 o	 antecedentes	 familiares	 de	 demencia,	 pero	 también	





número	de	 casos,	 y	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 tasa	 global	 de	 demencia	 esperada	 y	 los	 aspectos	
logísticos,	tal	como	los	recursos	del	grupo	investigador	y	los	tiempos	del	estudio,	para	coincidir	
















De	 acuerdo	 con	 esto,	 y	 considerando	 las	 expectativas	 menos	 optimistas,	 el	 tamaño	
muestral	inicial,	calculado	para	estimar	la	frecuencia	de	potenciales	factores	de	riesgo	con	un	
error	del	2%,	fue	de	10.916	individuos.	Tras	el	primer	año	del	estudio	de	campo	se	corrigió	a	
9.739	 individuos,	a	 la	vista	de	 los	datos	preliminares	de	prevalencia	de	demencia	y	deterioro	






en	 9.739	 sujetos	 mayores	 de	 55	 años	 (4.019	 hombres	 y	 5.720	 mujeres),	 considerada	 una	




















	 TOTAL	 R*	 DEM**	
Varón	55-59	 	664	 403	 24	
Mujer	55-59	 789	 436	 37	
Varón	60-64	 665	 378	 16	
Mujer	60-64	 811	 455	 29	
Varón	65-69	 574	 324	 17	
Mujer	65-69	 841	 433	 48	
Varón	70-74	 503	 255	 23	
Mujer	70-74	 786	 344	 62	
Varón	75-79	 415	 171	 27	
Mujer	75-79	 756	 241	 91	
Varón	80+	 1198	 297	 99	
Mujer	80+	 1737	 320	 273	




















En	 cada	 una	 de	 estas	 visitas	 al	 domicilio,	 se	 intentaba	 obtener	 información	 sobre	 el	
paradero	del	 sujeto	a	 través	de	 los	 vecinos.	 Si	 tras	estas	 indagaciones	 se	obtenía	una	nueva	
dirección,	se	iniciaba	un	nuevo	ciclo	de	3	llamadas	telefónicas	y	3	visitas	a	esa	nueva	dirección,	
recabando	 nuevamente	 información	 de	 los	 vecinos	 si	 fuese	 necesario,	 antes	 de	 considerar	
definitivamente	al	sujeto	como	ilocalizable.	
	
En	 los	 casos	 en	 los	 que	 no	 constaba	 en	 los	 datos	 el	 número	 de	 teléfono	 del	 sujeto	 a	



















































	 Emigrados	 Fallecidos	 Ilocalizables	 Negativas	 Total	
	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	
ZARADEMP	I*	 		 		 	 	 	 	 	 	 	
Mujeres	 220	 (7,5)	 968	 (32,8)	 473	 (16,0)	 1.289	 (43,7)	 2.950	
Varones	 127	 (6,4)	 874	 (44,1)	 269	 (13,6)	 712	 (35,9)	 1.982	
Total	 347	 (7,0)	 1.842	 (37,3)	 742	 (15,0)	 2.001	 (40,6)	 4.932	
ZARADEMP	II	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Mujeres	 32	 (7,2)	 124	 (28,0)	 45	 (10,1)	 242	 (54,6)	 443	
Varones	 33	 (8,6)	 161	 (42,0)	 29	 (7,6)	 160	 (41,8)	 383	
Total	 65	 (7,9)	 285	 (34,5)	 74	 (9,0)	 402	 (48,7)	 826	
ZARADEMP	III	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Mujeres	 36	 (9,0)	 118	 (29,6)	 58	 (14,5)	 187	 (46,9)	 399	
Varones	 31	 (8,7)	 174	 (48,6)	 47	 (13,1)	 106	 (29,6)	 358	























































Edad	 Varones	 Mujeres	 Total	 Varones	 Mujeres	 Total	
55-59	 77	 88	 165	 0	 0	 0	
60-64	 439	 484	 923	 254	 279	 533	
65-69	 391	 474	 865	 333	 382	 715	
70-74	 345	 492	 837	 293	 358	 651	
75-79	 245	 372	 617	 218	 317	 535	
80+	 535	 861	 1,396	 350	 453	 803	
Total	 2.032	 2.771	 4.803	 1.448	 1.789	 3.237	
	 ZARADEMP-III	 ZARADEMP-IV	
Edad	 Varones	 Mujeres	 Total	 Varones	 Mujeres	 Total	
55-59	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
60-64	 68	 77	 145	 0	 0	 0	
65-69	 272	 295	 567	 0	 0	 0	
70-74	 263	 291	 554	 150	 158	 308	
75-79	 196	 292	 488	 166	 188	 354	
80+	 262	 387	 649	 206	 329	 535	

























46,7% 47,6% 45,2% 41,2% 39,7% 39,2% 37,9%
































	 ZARADEMP	I	 ZARADEMP	II	 ZARADEMP	III	 ZARADEMP	IV	
Característica	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	
Estado	civil	 	 	 	 	 	 	 	 	
		Soltero	 389	 (8,1)	 228	 (7,0)	 185	 (7,7)	 83	 (6,9)	
		Casado	/	Pareja	 2.796	 (58,2)	 2.013	 (62,2)	 1.468	 (61,1)	 885	 (73,9)	
		Viudo	 1.494	 (31,1)	 908	 (28,1)	 692	 (28,8)	 196	 (16,4)	
		Separado	/						
		Divorciado	
65	 (1,4)	 50	 (1,5)	 40	 (1,7)	 20	 (1,7)	
		Religioso	 45	 (0,9)	 31	 (1,0)	 17	 (0,7)	 11	 (0,9)	
		Sin	datos	 14	 (0,3)	 7	 (0,2)	 1	 (0,0)	 2	 (0,2)	
Total	 4.803	 	 3.237	 	 2.403	 	 1197	 	
Nivel	Educativo	 	 	 	 	 	 	 	 	
		Sin	estudios	 521	 (10,8)	 243	 (7,5)	 151	 (6,3)	 54	 (4,5)	
		Primarios		
		completos	
1.729	 (36,0)	 1.102	 (34,0)	 795	 (33,1)	 550	 (46,0)	
		Primarios	
		incompletos	
1.778	 (37,0)	 1.285	 (39,7)	 978	 (40,7)	 367	 (30,7)	
		Bachillerato	 363	 (7,5)	 297	 (9,2)	 240	 (10,0)	 89	 (7,4)	
		Universitarios	 354	 (7,3)	 288	 (8,9)	 226	 (9,4)	 131	 (10,9)	
		Sin	datos	 58	 (1,2)	 22	 (0,7)	 13	 (0,5)	 6	 (0,5)	
















Para	 la	 realización	del	 proyecto	 ZARADEMP,	 se	diseñó	una	entrevista	 semiestructurada,	
cuya	 fiabilidad	 y	 validez	 ha	 sido	 constatada	 previamente	 por	 nuestro	 grupo.	 La	 entrevista	
ZARADEMP	recoge	 la	 información	sobre	diferentes	aspectos	 relevantes	para	 los	objetivos	de	

























































medio	 (pacientes	 geriátricos,	 neurológicos,	 psiquiátricos	 y	 médicos),	 para	 su	 utilización	 en	
nuestro	 contexto	 social	 y	 cultural197.	 De	 esa	 manera,	 fue	 desarrollado	 el	 Mini-Examen	
Cognoscitivo	 o	 Examen	Cognoscitivo	 “Mini-Mental”	 (MEC	o	 ECMM)	 en	 su	 versión	 en	 lengua	
española198,	 versión	 incluida	 en	 la	 entrevista	 ZARADEMP	 (ver	 en	 el	 ANEXO	 A:	 entrevista	
ZARADEMP-I,	páginas	8-9	de	la	misma).	
	
Se	 trata	 de	 un	 test	 breve,	 que	 no	 sólo	 detecta	 déficits	 cognoscitivos	 globales,	 sino	 que	
explora	 además	 áreas	 intelectivas	 específicas:	 orientación	 temporal	 y	 espacial,	 memoria	 de	
fijación	y	evocación,	ejercicios	de	concentración	y	cálculo,	y	aspectos	 lingüísticos,	tanto	en	 la	





sujeto:	 27/28	 para	 adultos	 no	 geriátricos,	 y	 23/24	 para	 los	 sujetos	 de	 65	 ó	más	 años.	 Este	
instrumento	puede	utilizarse,	con	las	debidas	correcciones,	en	individuos	con	déficits	visuales,	
individuos	 analfabetos	 y	 en	 sujetos	 con	 otros	 déficits	 o	 características	 diferenciales	
específicas198.	
	






















El	 Geriatric	 Mental	 State	 (GMS)	 es	 el	 instrumento	 de	 evaluación	 psiquiátrica	 más	
ampliamente	 utilizado	 en	 investigación	 en	 población	 geriátrica200.	 El	 GMS	 es	 una	 entrevista	
clínica	 semiestructurada	 para	 evaluar	 el	 estado	mental	 del	 individuo,	 y	 ha	 sido	 adaptado	 y	










la	 versión	 española	 del	 GMS-B,	 tras	 las	 oportunas	 traducción	 y	 contra-traducción,	 han	 sido	




Para	 las	 áreas	 cognoscitivas,	 se	 administran	 tres	 secciones:	 “orientación”,	 “memoria”	 y	
“concentración”,	 que	 se	 completaron	 en	 nuestro	 estudio	 con	 el	 ECMM	 y	 otras	 pruebas	
complementarias	en	los	“probables	casos”	(test	del	reloj203-204	y	SIDAM205-206).	Entre	las	secciones	
que	exploran	la	afectividad,	la	principal	es	la	referida	a	los	síntomas	depresivos,	aunque	sin	dejar	
de	 lado	 otros	 aspectos	 como	 “síntomas	 somáticos”,	 “soledad”,	 “sentimientos	 de	 culpa”,	
“lentitud”	 y	 “pérdida	 de	 interés”.	 La	 exploración	 de	 los	 trastornos	 de	 angustia/ansiedad,	 se	
realiza	 en	 las	 secciones	 de	 “preocupación”,	 “ansiedad	 general”,	 “tensión”,	 “irritabilidad”	 y	
“síntomas	neurovegetativos”.	También	se	incluyen	secciones	que	exploran	posibles	trastornos	
psicóticos,	como	“dificultades	de	pensamiento”,	“persecución”,	“distorsión	de	la	percepción”	y	





fiabilidad	de	 los	datos	obtenidos	en	base	a	 lo	observado	en	el	paciente.	Entre	 las	diferentes	
secciones	se	encuentran	distribuidos	varios	ítems	de	observación,	que	prescinden	totalmente	
de	 la	 subjetividad	 del	 entrevistado	 y	 que	 se	 basan	 en	 lo	 observado	 por	 el	 examinador.	 El	
psiquiatra	 supervisor	 revisa	 los	 casos	 dudosos,	 y	 garantiza	 la	 fiabilidad	 y	 la	 validez	 de	 los	
resultados	obtenidos	por	el	entrevistador.	
	

















o	 del	mismo	 individuo,	 cuando	 se	 juzga	 que	 este	 último	 es	 fiable.	 Se	 concentra	 en	 aquellos	
rasgos	que	se	espera	sean	relevantes	para	el	diagnóstico	psiquiátrico	en	personas	ancianas,	y	
resulta	crucial	para	complementar	el	GMS	y	facilitar	un	proceso	diagnóstico,	como	el	que	se	hizo	
en	 este	 estudio,	 con	 el	 sistema	 DSM-IV207.	 Se	 ha	 desarrollado	 un	 método	 diagnóstico	
computerizado	 aplicable	 a	 la	 entrevista	 psiquiátrica	 estandarizada,	 el	 HAS-AGECAT,	 y	 se	 ha	
comunicado	 un	 buen	 grado	 de	 acuerdo	 (kappa	 =	 0,76)	 cuando	 el	 psiquiatra	 estandarizado	
utilizaba	la	versión	española208.	
	
En	 la	 entrevista	 ZARADEMP-I	 se	 han	 integrado	 diferentes	 secciones	 del	 HAS	 (Ver	 en	 el	




En	 las	 secciones	 incluidas	en	 la	entrevista,	 se	 recogen	datos	de	anamnesis	del	paciente,	
tanto	 las	 características	 del	 trastorno	 actual	 (comienzo,	 duración,	 forma	 de	 comienzo,	
evolución,	tratamientos	recibidos,	etc.)	como	datos	de	la	historia	personal	psiquiátrica	previa;	

























con	 el	 referido	 a	 la	 ansiedad,	 para	 llegar	 a	 producir	 el	 diagnóstico	 principal,	 un	 diagnóstico	








El	 sistema	 AGECAT	 utiliza,	 en	 los	 diferentes	 estadios	 del	 proceso,	 tanto	 el	 sistema	
diagnóstico	 de	 los	 algoritmos	 y	 árboles	 de	 decisión,	 como	 el	 de	 comparación	 de	 niveles	 de	
síntomas.	Los	puntajes	de	los	grupos,	obtenidos	por	suma	de	los	puntajes	de	los	componentes	
incluidos,	se	usan	jerárquicamente,	según	criterios	clínicos,	para	producir	niveles	de	confianza	
de	 los	 “clusters”	 sindrómicos	 (en	 general,	 del	 0	 al	 5:	 a	 mayores	 niveles,	 mayor	 confianza	
diagnóstica).	La	comparación	del	método	con	el	juicio	de	psiquiatras	experimentados,	muestra	
que	niveles	 de	 3	 ó	más	 en	un	 síndrome,	 representan	un	 “caso”.	 El	manejo	 de	 los	 pacientes	





estadio	 anterior.	 El	 proceso	 se	 halla	 jerarquizado,	 comenzando	 la	 comparación	 del	 nivel	
orgánico	 contra	 el	 de	 esquizofrenia,	 y	 continuando	 de	 la	 misma	 manera	 hasta	 concluir	 las	
comparaciones	entre	todos	los	síndromes.	El	orden	jerárquico	de	los	“clusters”	sindrómicos	que	
hemos	 utilizado	 en	 este	 estudio	 es	 el	 siguiente:	 “organicidad”	 (que	 se	 corresponde	 con	 el	
diagnóstico	 de	 demencia),	 “depresión	 psicótica”	 (que	 puede	 ser	 asimilable	 con	 la	 depresión	
mayor)	y	“depresión	neurótica”	(que	puede	ser	asimilable	con	la	depresión	menor	o	distimia)	
169.	 Los	 “clusters”	 neuróticos	 se	 desprecian	 si	 se	 alcanza	 un	 nivel	 de	 confianza	 elevado	 en	
cualquiera	de	los	“clusters”	psicóticos.	Con	respecto	a	los	criterios	diagnósticos,	aunque	parte	
de	 los	 definidos	 en	 el	 DSM-III	 fueron	 incluidos,	 no	 se	 puede	 decir	 que	 el	 AGECAT	 siga	
completamente	 dichos	 criterios.	 El	 AGECAT	 reconoce	 un	 “caso”	 diagnóstico,	 que	 requiere	
alguna	 intervención,	 a	 partir	 de	 un	 nivel	 de	 confianza	 3	 ó	 más	 en	 alguno	 de	 los	 “clusters”	
sindrómicos.	Por	ello,	en	la	comparación	de	los	resultados	AGECAT	con	la	opinión	de	psiquiatras	





AGECAT,	 se	 establecieron	 los	 oportunos	 contactos	 con	 los	 autores,	 mediante	 estancias	 de	
miembros	 del	 equipo	 en	 el	 Departamento	 de	 Psiquiatría	 de	 la	 Universidad	 de	 Liverpool,	















medicación,	 el	 orientarse	 en	 calles	 familiares,	 el	 realizar	 tareas	 domésticas	 sencillas	 (uso	 de	
electrodomésticos,	hacer	café),	el	preparar	la	comida	y	el	lavar	la	ropa.	
	
Tiene	 una	 buena	 validez	 concurrente210	 con	 otras	 escalas	 de	 AIVD	 y	 con	 escalas	 de	




Es	 una	 escala	 sencilla,	 breve	 y	 de	 fácil	 aplicación.	 En	 nuestro	 país	 ha	 sido	 utilizada	 en	





El	 Índice	 de	 Katz	 es	 una	 escala	 heteroadministrada11	 ampliamente	 difundida	 para	 la	
valoración	funcional	del	anciano.	Los	estudios	realizados	en	España,	confirman	su	validez	y	su	








Se	 seleccionó	 este	 índice	 porque	 probablemente	 se	 trate	 del	 índice	 de	 ABVD	 más	
















No	 había	 preguntas	 estructuradas	 para	 rellenar	 estas	 secciones	 en	 la	 entrevista	
ZARADEMP-I.	Se	instruyó	a	los	entrevistadores	para	formularlas	como	consideraran	necesario	
para	 adquirir	 la	 información	 suficiente	 para	 rellenar	 las	 tablas	 completamente.	 Se	 proponía	
utilizar	las	frases	del	glosario	para	poner	ejemplos.	
	
La	 información	 que	 se	 pretendía	 recoger	 era	 si	 existía	 deterioro	 en	 las	 actividades	
cotidianas	sobre	el	nivel	previo	de	actividades	que	se	realizaban	anteriormente.	La	información	



















































• Orientación	 en	 calles	 familiares.	 (Valorar	 si	 perderse	 o	 vagar	 sin	 rumbo	 es	 ahora	 una	
característica	 del	 comportamiento	 del	 sujeto.	 No	 valorar	 si	 el	 sujeto	 se	 ha	 mudado	
recientemente	al	vecindario,	quizás	para	ingresar	en	una	residencia,	etc.	Valorar	si	el	sujeto	
estaba	ya	familiarizado	con	el	vecindario	pero	ahora	se	pierde	en	él).	


























































de	 trabajo	 EURODEM221-222.	 El	 instrumento	 puede	 ser	 utilizado	 por	 entrevistadores	 no	
profesionales	entrenados	(“lay	interviewers”),	e	intenta	incluir	información	relacionada	con	los	
siguientes	 potenciales	 factores	 de	 riesgo	 de	 demencia:	 antecedentes	 médicos,	 incluyendo	
enfermedades	cardiovasculares	(hipertensión	arterial,	infarto	de	miocardio,	angina),	accidentes	
cerebrovasculares	 (ACV),	 traumatismos	 craneoencefálicos,	 epilepsia,	 síndrome	 de	 Down,	
enfermedad	 de	 Parkinson,	 diabetes	 mellitus	 y	 enfermedades	 tiroideas;	 menopausia;	
antecedentes	 psiquiátricos	 (depresión);	 hábitos	 tabáquicos	 y	 de	 alcohol;	 utilización	 de	































El	 sexo	 de	 los	 sujetos	 de	 la	 muestra	 es	 comunicado	 a	 los	 entrevistadores	 antes	 de	 la	







dentro	 de	 un	 sistema	 de	 educación	 formal	 (escuela,	 universidad,	 etc.).	 No	 incluye	 aquellos	
realizados	por	su	cuenta.	El	entrevistador	fue	familiarizado	con	 las	distintas	valoraciones	que	



























En	 la	 categoría	 “primarios”,	 se	 incluyen	 los	 sujetos	 con	 estudios	 primarios	 completos	 e	
incompletos;	 en	 la	 categoría	 “superiores”,	 se	 incluyen	 los	 estudios	 de	 FP	 completos	 e	























































































































Como	 ya	 hemos	 explicado	 (ver	 apartado	 II.2),	 el	 diseño	 y	 procedimiento	 del	 presente	







casos”	 como	 los	 “borderline	 no	 casos”	 (sujetos	 que	 manifiestan	 un	 pobre	 rendimiento	
cognoscitivo	 –p.ej.	 baja	 puntuación	 en	 el	 ECMM-,	 pero	 no	 cumplen	 criterios	para	 síndrome	
























las	 actividades	 básicas	 de	 vida	 diaria	 (ABVD).	 De	 esta	 manera,	 los	 sujetos	 que	 fueron	
considerados	en	todas	las	AVD	como	“independientes”	(en	todas	y	cada	una	de	las	AIVD	y	ABVD),	
fueron	 clasificados	 como	 “independientes”;	 y	 los	 sujetos	 que	 “precisaban	 ayuda”	 o	 eran	
“dependientes”	en	al	menos	una	de	las	AVD,	eran	clasificados	como	“dependientes”.	Los	datos	














familiares”.	 El	 estudio	 de	 este	 ítem,	 que	 está	 relacionado	 con	 la	movilidad	 y	 la	 orientación,	













fueron	 considerados	 “independientes”	 en	 todas	 las	 AIVD	 fueron	 clasificados	 como	
“independientes”;	y	los	sujetos	que	“precisaban	ayuda”	o	eran	“dependientes”	en	al	menos	una	
de	 las	AIVD	eran	 clasificados	 como	 “dependientes”.	 En	el	 siguiente	 apartado	exponemos	 las	
actividades	incluidas	en	el	grupo	de	AIVD.	
	











En	 el	 presente	 estudio,	 se	 agruparon	 las	 categorías	 “precisa	 ayuda”	 y	 “dependiente”	
resultando	una	variable	dicotómica	“dependiente”/”independiente”.	Los	datos	pertenecientes	
a	 las	 categorías	 “no	 preguntado”	 o	 “no	 consta”	 son	 información	 perdida.	 Los	 datos	




























Como	 tales	 se	 consideran	 aquellas	 tradicionalmente	 incluidas	 en	 el	 índice	 de	 Katz.	 En	
concreto	 	 se	 valora:	 continencia	 de	 esfínteres,	 vestirse,	 lavarse,	 alimentarse,	 ir	 al	 servicio	 y	
trasladarse.	
	







fueron	 considerados	 “independientes”	 en	 todas	 las	 ABVD	 fueron	 clasificados	 como	
“independientes”;	y	los	sujetos	que	“precisaban	ayuda”	o	eran	“dependientes”	en	al	menos	una	
de	 las	ABVD	eran	clasificados	como	“dependientes”.	En	el	 siguiente	apartado	exponemos	 las	
actividades	incluidas	en	el	grupo	de	ABVD.	
	







1,	 precisa	 ayuda;	 2,	 dependiente.	 Las	 definiciones	 operativas	 de	 cada	 puntuación	 para	 cada	
actividad	se	definieron	previamente	en	el	apartado	 II.5.6.4.	 y	 se	 incluyeron	en	el	glosario	de	
instrucciones	que	se	entregaba	a	cada	entrevistador.		
	

































de	 desarrollarla.	 Para	 el	 cálculo	 de	 las	 tasas	 de	 incidencia	 de	 demencia,	 se	 incluyó	 en	 el	








funcional	 en	 el	 desarrollo	 de	 demencia,	 se	 aplicaron	modelos	 de	 riesgos	 proporcionales	 de	
Cox225	en	los	que	gradualmente	controlamos	por	potenciales	confusores.	En	el	Modelo	inicial	(0)	
analizaremos	el	riesgo	bruto	de	demencia	en	ambos	subgrupos	sin	controlar	por	ninguna	otra	




































En	 este	 sentido,	 una	 vez	 que	 los	 entrevistados	 aceptaban	 participar	 en	 el	 proyecto,	 la	
información	acumulada	fue	considerada	como	“datos	sensibles”,	y	se	utilizó	un	“procedimiento	
de	disociación”.	Se	utilizaron	sobres	sellados	con	los	registros	individuales	bajo	la	custodia	del	









































































De	 los	 4.803	 sujetos	 entrevistados	 en	 el	 estudio	 de	 base,	 4.757	 (99,0%)	 cumplieron	 los	
criterios	de	clasificación	de	actividades	instrumentales	de	la	vida	diaria	(AIVD).	Concretamente,	












	 Media	 D.T.	 Media	 D.T.	 p	
Edad	 70,9	 8,5	 82,6	 8,5	 <0,001	
	 N	 %	 N	 %	 	
Sexo	 	 	 	 	 	
Varón	 1711	 45,5	 303	 30,4	 <0,001	
Mujer	 2046	 54,5	 694	 69,6	 	
Nivel	educacional	 	 	 	 	 	
Analfabeto	 314	 8,4	 194	 19,9	 <0,001	
Primarios	 2792	 74,1	 714	 73,4	 	
Medios/Superiores	 650	 17,4	 65	 6,7	 	
Tipo	de	convivencia	 	 	 	 	 	
Solo	 673	 17,9	 122	 12,2	 <0,001	







Estado	civil	 	 	 	 	 	
Soltero/religioso	 337	 9	 89	 9	 <0,001	
Casado/pareja	 2444	 65,2	 339	 34,1	 	
Separado/divorciado	 55	 1,5	 10	 1	 	
Viudo	 912	 24,3	 556	 55,9	 	
D.T.:	Desviación	típica	
p:	Valor	p		
En	 comparación	 con	 los	 sujetos	 “independientes”,	 los	 “dependientes”	 fueron	 de	media	
11,7	 años	mayores	 (p<0,001),	 siendo	mayor	 la	 proporción	 de	mujeres	 en	 este	 último	 grupo	
(p<0,001).		
De	 igual	 forma,	 los	 sujetos	 “dependientes”	 tuvieron	 mayor	 probabilidad	 de	 ser	
analfabetos	(p<0,001),	viudos	(p<0,001)	y	vivir	acompañados	(p<0,001).			
III.1.1.2	Comparación	de	las	variables	psicopatológicas	según	AIVD	

















	 Media	 D.T.	 Media	 D.T.	 p	
Puntuación	MMSE	 27,1	 2,8	 20,2	 8,1	 <0,001	
	 N	 %	 N	 %	 	
Depresión	 	 	 	 	 	
No	caso	 3374	 89,8	 830	 83,2	 <0,001	








de	 enfermedad	 cerebro-vascular	 (p<0,001)	 en	 el	 grupo	 de	 AIVD	 “dependientes”	 en	
comparación	con	el	grupo	de	AIVD	“independientes”.		
III.1.2.	SEGÚN	CLASIFICACIÓN	DE	ABVD	
De	 los	 4.803	 sujetos	 entrevistados	 en	 el	 estudio	 de	 base,	 4.789	 (99,7%)	 cumplieron	 los	
criterios	de	clasificación	según	la	variable	principal:	“clasificación	de	actividades	básicas	de	 la	













	 N	 %	 N	 %	 p	
Hipertensión	 	 	 	 	 	
No	caso	 1217	 32,4	 311	 31,5	 0,593	
Caso	 2535	 67,6	 677	 68,5	 	
Diabetes	Mellitus	 	 	 	 	 	
No	caso	 3276	 88	 844	 85,7	 0,061	
Caso	 448	 12	 141	 14,3	 	
Antecedentes	de	enfermedad	cerebro-vascular	 	 	 	 	 	
No	caso	 3369	 89,7	 762	 76,6	 <0,001	













	 Media	 D.T.	 Media	 D.T.	 p	
Edad	 72,1	 9,2	 82,9	 8,6	 <0,001	
	 N	 %	 N	 %	 	
Sexo	 	 	 	 	 	
Varón	 1817	 43,6	 210	 34	 <0.001	
Mujer	 2355	 54,6	 407	 66	 	
Nivel	educacional	 	 	 	 	 	
Analfabeto	 397	 9,6	 120	 20,2	 <0,001	
Primarios	 3069	 74,2	 428	 72,2	 	
Medios/Superiores	 671	 16,2	 45	 7,6	 	
Tipo	de	convivencia	 	 	 	 	 	
Solo	 3438	 82,4	 553	 89,6	 <0,001	
Acompañado	 734	 17,6	 64	 10,4	 	
Estado	civil	 	 	 	 	 	
Soltero/religioso	 378	 9,1	 54	 8,8	 <0,001	
Casado/pareja	 2560	 61,5	 227	 37	 	
Separado/divorciado	 61	 1,5	 4	 0,7	 	




En	 comparación	 con	 los	 sujetos	 “independientes”,	 los	 “dependientes”	 fueron	 de	media	
10,8	 años	mayores	 (p<0,001),	 siendo	mayor	 la	 proporción	 de	mujeres	 en	 este	 último	 grupo	
(p<0,001).		
De	 igual	 forma,	 los	 sujetos	 “dependientes”	 tuvieron	 mayor	 probabilidad	 de	 ser	
analfabetos	(p<0,001),	viudos	(p<0,001)	y	vivir	solos	(p<0,001).			
III.1.2.2.	Comparación	de	las	variables	psicopatológicas	según	ABVD	



















	 N	 %	 N	 %	 p	
Hipertensión	 	 	 	 	 	
No	caso	 1330	 31,9	 213	 35	 0,139	
Caso	 2835	 68,1	 395	 65	 	
Diabetes	Mellitus	 	 	 	 	 	
No	caso	 3624	 87,6	 527	 86,7	 0,555	
Caso	 512	 12,4	 81	 13,3	 	
Antecedentes	de	enfermedad	cerebro-vascular	 	 	 	 	 	
No	caso	 3691	 88,5	 463	 75,4	 <0,001	




de	 enfermedad	 cerebro-vascular	 (p<0,001)	 en	 el	 grupo	 de	 ABVD	 “dependientes”	 en	
comparación	con	el	grupo	de	ABVD	“independientes”.		
	





	 Media	 D.T.	 Media	 D.T.	 p	
Puntuación	MMSE	 26,6	 3,4	 18,1	 9,6	 <0,001	
	 N	 %	 N	 %	 	
Depresión	 	 	 	 	 	
No	caso	 3716	 89,1	 520	 84,3	 0,001	








Para	 el	 estudio	 de	 demencia	 y	 EA	 incidente,	 excluimos	 del	 seguimiento	 a	 746	 sujetos	
diagnosticados	 de	 deterioro	 cognoscitivo/demencia	 en	 el	 estudio	 de	 base.	 La	 muestra	
resultante	se	compone	de	4.057	participantes	libres	de	síntomas	cognoscitivos	que	iniciaron	el	
tiempo	de	seguimiento	en	Septiembre	de	1994.	La	 fecha	 final	del	estudio	se	 fijó	en	Octubre	
2006.		
De	 los	 4.057	 sujetos	 incluidos	 en	 el	 estudio,	 213	 (5,3%)	 fueron	 casos	 incidentes	 de	
demencia,	siendo	133	(3,3%)	de	EA.	
III.2.1.	SEGÚN	CLASIFICACIÓN	DE	AIVD		
La	 TABLA	 III.2.1.-1.	 muestra	 la	 comparación	 de	 la	 incidencia	 acumulada	 de	 demencia	
según	la	clasificación	de	AVD	instrumentales	y	de	cada	AIVD	por	separado.	











	 N	 %	 N	 %	 p	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	
Independiente	 3382	 95,8	 150	 4,2	 <0,001	
Dependiente	 449	 87,7	 63	 12,3	 	
Uso	dinero	 	 	 	 	 	
Independiente	 3659	 95,4	 178	 4,6	 <0,001	
Dependiente	 101	 83,5	 20	 16,5	 	
Uso	teléfono	 	 	 	 	 	
Independiente	 3658	 95,1	 187	 4,9	 <0,001	
Dependiente	 83	 82,2	 18	 17,8	 	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	 	
Independiente	 3338	 96,1	 137	 3,9	 <0,001	
Dependiente	 252	 85,7	 42	 14,3	 	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	 	 	
Independiente	 3534	 95,1	 182	 4,9	 <0,001	









En	 concreto,	 la	 incidencia	 acumulada	 de	 EA	 en	 el	 grupo	 de	 “dependientes”	 para	 “uso	
dinero”,	 “uso	 transporte	 público”,	 “tareas	 domésticas”	 fue	 triple,	 cuádruple	 y	 doble	
respectivamente	 en	 comparación	 con	 el	 grupo	 de	 “independientes”	 para	 cada	 actividad	
(p<0,001;	p<0,001;	p=0,033	respectivamente).	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	 	 	
Independiente	 3721	 95	 196	 5	 0,005	
Dependiente	 68	 87,2	 10	 12,8	 	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	 	
Independiente	 3334	 95,3	 166	 4,7	 0,001	
Dependiente	 96	 88,1	 13	 11,9	 	
Preparar	comidas	 	 	 	 	 	
Independiente	 2761	 95,4	 133	 4,6	 0,001	
Dependiente	 107	 88,4	 14	 11,6	 	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	
Independiente	 2661	 95,6	 123	 4,4	 <0,001	
Dependiente	 112	 87,5	 16	 12,5	 	
p:	Valor	p	





	 N	 %	 N	 %	 p	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	
Independiente	 3435	 97,3	 97	 2,7	 <0,001	
Dependiente	 476	 93	 36	 7	 	
Uso	dinero	 	 	 	 	 	
Independiente	 3724	 97,1	 113	 2,9	 <0,001	
Dependiente	 110	 90,9	 11	 9,1	 	
Uso	teléfono	 	 	 	 	 	
Independiente	 3724	 96,9	 121	 3,1	 0,199	
Dependiente	 95	 94,1	 6	 5,9	 	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	 	
Independiente	 3392	 97,6	 83	 2,4	 <0,001	











En	 concreto,	 la	 incidencia	 acumulada	 de	 demencia	 en	 el	 grupo	 de	 “dependientes”	 para	
“vestirse”,	 “lavarse”,	 “trasladarse”	 fue	 2,5-3	 veces	 mayor	 de	 forma	 estadísticamente	
significativa,	en	comparación	con	el	grupo	de	“independientes”	para	cada	actividad	(p=0,012;	
p<0,001;	p<0,001	respectivamente).	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	 	 	
Independiente	 3601	 96,9	 115	 3,1	 0,116	
Dependiente	 150	 94,3	 9	 5,7	 	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	 	 	
Independiente	 3791	 96,8	 126	 3,2	 0,535	
Dependiente	 74	 94,9	 4	 5,1	 	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	 	
Independiente	 3389	 96,8	 14	 3,2	 0,033	
Dependiente	 101	 92,7	 8	 7,3	 	
Preparar	comidas	 	 	 	 	 	
Independiente	 2807	 97	 87	 3	 0,145	
Dependiente	 114	 94,2	 7	 5,8	 	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	
Independiente	 2706	 97,2	 78	 2,8	 0,003	







	 N	 %	 N	 %	 p	
AVD	Básicas	 	 	 	 	 	
Independiente	 3593	 95,3	 179	 4,7	 <0,001	
Dependiente	 3836	 87,7	 34	 12,3	 	
Incontinencia	 	 	 	 	 	
Independiente	 3508	 95,1	 179	 4,9	 0,081	










Según	 la	 clasificación	de	cada	ABVD	por	 separado,	ninguna	de	 las	diferencias	alcanzó	 la	
significación	estadística.	
	
Vestirse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3771	 94,9	 204	 5,1	 0,012	
Dependiente	 63	 87,5	 9	 12,5	 	
Lavarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3752	 95	 198	 5	 <0,001	
Dependiente	 83	 84,7	 15	 15,3	 	
Alimentarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3815	 94,8	 211	 5,2	 0,786	
Dependiente	 21	 91,3	 2	 8,7	 	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	
Independiente	 3791	 94,8	 207	 5,2	 0,075	
Dependiente	 45	 88,2	 6	 11,8	 	
Trasladarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3760	 95	 199	 5	 <0,001	
Dependiente	 75	 84,3	 14	 15,7	 	
p:	Valor	p	





	 N	 %	 N	 %	 p	
AVD	Básicas	 	 	 	 	 	
Independiente	 3658	 97	 114	 3	 0,001	
Dependiente	 258	 93,1	 19	 6,9	 	
Incontinencia	 	 	 	 	 	
Independiente	 3576	 97	 111	 3	 0,214	
Dependiente	 149	 94,9	 8	 5,1	 	
Vestirse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3844	 96,7	 131	 3,3	 1,000	










En	 la	 TABLA	 III.3.1.-1.	 se	 muestran	 las	 tasas	 de	 incidencia	 de	 demencia	 por	 1.000	
personas-año	según	la	clasificación	de	AIVD	y	de	cada	AIVD	por	separado.	
En	el	grupo	de	AIVD	“dependientes”	 la	tasa	de	incidencia	de	demencia	 fue	casi	5	veces	







TABLA	 III.3.1.-1.	 Tasas	de	 incidencia	de	demencia	 según	 la	 clasificación	de	AIVD	y	de	 cada	AIVD	por	
separado	(por	1.000	personas-año)	
	 Casos	incidentes	 TI	 IC	95%	 RTI	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	
Independiente	 150	 5,4	 4,9	–	6,3	 1	 	
Dependiente	 63	 25,6	 20	–	32,8	 4,8	 3,6	–	6,4	
Uso	dinero	 	 	 	 	 	
Independiente	 178	 6	 5,2	–	7		 1	 	
Dependiente	 20	 40	 25,8	–	62,1	 6,6	 4,2	–	10,5	
Lavarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3824	 96,8	 126	 3,2	 0,060	
Dependiente	 91	 92,9	 7	 7,1	 	
Alimentarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3893	 96,7	 133	 3,3	 0,764	
Dependiente	 23	 100	 0	 0	 	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	
Independiente	 3868	 96,7	 130	 3,3	 0,514	
Dependiente	 48	 94,1	 3	 5,9	 	
Trasladarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 3832	 96,8	 127	 3,2	 0,121	





Uso	teléfono	 	 	 	 	 	
Independiente	 187	 6,3	 5,5	–	7,3	 1	 	
Dependiente	 18	 46	 29	–	73		 7,3	 4,5	–	11,8	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	 	
Independiente	 137	 6,2	 4,2	–	5,8	 1	 	
Dependiente	 42	 30,9	 22,8	–	41,8	 6,3	 4,4	–	8,8	
Responsabilizarse	de	la	
medicación	 	 	 	 	 	
Independiente	 182	 6,4	 5,5	–	7,4	 1	 	
Dependiente	 19	 29,3	 18,7	–	45,9	 4,6	 2,9	–	7,3	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	 	 	
Independiente	 196	 6,6	 5,7	–	7,6	 1	 	
Dependiente	 10	 27,4	 14,7	–	50,9	 4,2	 2,2	–	7,9	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	 	
Independiente	 166	 6,1	 5,2	–	7,1	 1	 	
Dependiente	 13	 31,5	 18,3	–	54,3	 5,2	 2,9	–	9,1	
Preparar	comidas	 	 	 	 	 	
Independiente	 133	 5,8	 4,9	–	6,8	 1	 	
Dependiente	 14	 26,9	 15,9	–	45,4	 4,7	 2,7	–	8,1	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	
Independiente	 123	 5,5	 4,6	–	6,6	 1	 	





En	 la	TABLA	III.3.1.-2.	se	muestran	 las	tasas	de	 incidencia	de	EA	por	1.000	personas-año	
según	la	clasificación	de	AIVD	y	de	cada	AIVD	por	separado.	
En	 el	 grupo	 de	AIVD	 “dependientes”	 la	 tasa	 de	 incidencia	 de	 EA	 fue	 más	 de	 4	 veces	
mayor	 en	 comparación	 con	 el	 grupo	 de	 AIVD	 “independientes”,	 siendo	 dicha	 diferencia	
estadísticamente	significativa,	ya	que	su	IC	no	contuvo	el	valor	nulo	RTI	=	1.	
Según	la	clasificación	de	cada	AIVD	por	separado,	la	tasa	de	incidencia	de	EA	en	el	grupo	





	 Casos	incidentes	 TI	 IC	95%	 RTI	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	
Independiente	 97	 3,5	 2,9	–	4,2	 1	 	




Uso	dinero	 	 	 	 	 	
Independiente	 113	 3,8	 3,2	–	4,6	 1	 	
Dependiente	 11	 22	 12,2	–	39,8	 5,8	 3,1	–	10,7	
Uso	teléfono	 	 	 	 	 	
Independiente	 121	 4,1	 3,4	–	4,9	 1	 	
Dependiente	 6	 15,3	 6,9	–	34,1	 3,7	 1,7	–	8,5	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	 	
Independiente	 83	 3	 2,4	–	3,7	 1	 	
Dependiente	 29	 21,3	 14,8	–	30,7	 7,1	 4,7	–	10,9	
Responsabilizarse	de	la	
medicación	 	 	 	 	 	
Independiente	 115	 4,1	 3,4	–	4,9	 1	 	
Dependiente	 9	 13,9	 7,2	–	26,6	 3,4	 1,7	–	6,8	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	 	 	
Independiente	 126	 4,2	 3,5	–	5	 1	 	
Dependiente	 4	 11	 4,1	–	29,2	 2,6	 1	-	7	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	 	
Independiente	 111	 4,1	 3,4	–	4,9	 1	 	
Dependiente	 8	 19,4	 9,7	–	38,8	 4,8	 2,3	-9,7	
Preparar	comidas	 	 	 	 	 	
Independiente	 87	 3,8	 3,1	–	4,7	 1	 	
Dependiente	 7	 13,4	 6,4	–	28,2	 3,6	 1,7	–	7,7	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	
Independiente	 78	 3,5	 2,8	–	4,4	 1	 	




















En	 la	TABLA	III.3.2.-2.	se	muestran	 las	tasas	de	 incidencia	de	EA	por	1.000	personas-año	
según	la	clasificación	de	ABVD	y	de	cada	ABVD	por	separado.	
En	el	grupo	de	ABVD	“dependientes”	la	tasa	de	incidencia	de	EA	fue	casi	4	veces	mayor	




incidencia	de	EA	en	el	 grupo	de	“dependientes”	para	 cada	actividad	 fue	de	2	 a	 casi	 5	 veces	





	 Casos	incidentes	 TI	 IC	95%	 RTI	 IC	95%	
AVD	Básicas	 	 	 	 	 	
Independiente	 179	 6,2	 5,3	–	7,1	 1	 	
Dependiente	 34	 25,6	 18,3	–	35,9	 4,2	 2,9	-	6	
Incontinencia	 	 	 	 	 	
Independiente	 179	 6,4	 5,5	–	7,4	 1	 	
Dependiente	 13	 14,5	 8,4	–	25	 2,3	 1,3	–	4		
Vestirse	 	 	 	 	 	
Independiente	 204	 6,8	 5,9	–	7,8	 1	 	
Dependiente	 9	 39,5	 20,6	–	76	 5,8	 3	–	11,4	
Lavarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 198	 6,6	 5,7	–	7,6	 1	 	
Dependiente	 15	 42,7	 25,7	–	70,8	 6,5	 3,8	–	10,9	
Alimentarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 211	 7	 6,1	–	8	 1	 	
Dependiente	 2	 25,8	 6,5	–	103,2	 3,7	 0,9	–	14,9	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	
Independiente	 207	 6,9	 6	–	7,9	 1	 	
Dependiente	 6	 36,2	 16,3	–	80,7	 5,3	 2,4	–	11,9	
Trasladarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 199	 6,6	 5,8	–	7,6	 1	 	









	 Casos	incidentes	 TI	 IC	95%	 RTI	 IC	95%	
AVD	Básicas	 	 	 	 	 	
Independiente	 114	 3,9	 3,3	–	4,7	 1	 	
Dependiente	 19	 14,3	 9,1	–	22,5	 3,7	 2,3	–	5,9	
Incontinencia	 	 	 	 	 	
Independiente	 111	 4	 3,3	–	4,8	 1	 	
Dependiente	 8	 8,9	 4,5	–	17,9	 2,3	 1,1	–	4,6	
Vestirse	 	 	 	 	 	
Independiente	 131	 4,4	 3,7	–	5,2	 1	 	
Dependiente	 2	 8,8	 2,2	–	35,1	 2	 0,5	–	8,2	
Lavarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 126	 4,2	 3,5	–	5	 1	 	
Dependiente	 7	 19,9	 9,5	–	41,8	 4,7	 2,2	–	10,2	
Alimentarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 133	 4,4	 3,7	–	5,2	 	 	
Dependiente	 0	 0	 -	 -	 -	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	
Independiente	 130	 4,3	 3,6	–	5,1	 1	 	
Dependiente	 3	 18,1	 5,8	–	56,2	 4,2	 1,3	–	13,2	
Trasladarse	 	 	 	 	 	
Independiente	 127	 4,2	 3,6	–	5	 1	 	


















En	 concreto,	 la	 media	 del	 tiempo	 de	 supervivencia	 a	 la	 demencia	 de	 los	 sujetos	
“dependientes”	fue	de	11,3	años	(IC	95%:	10,9	–	11,8),	significativamente	 inferior	a	 la	de	 los	
sujetos	“independientes”	(13,9	años;	IC	95%:	13,8	–	14).		











Uso	dinero		 	 	 Uso	teléfono		 	 Uso	transporte	público	
	
	












	 Media	 IC	95%	 p	
AVD	instrumentales	 	 	 	
Independiente	 13,9	 13,8	-	14	 <0,001	
Dependiente	 11,3	 10,9	-	11,8	 	
Uso	dinero	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 <0,001	
Dependiente	 10,1	 9,1	–	11,1	 	
Uso	teléfono	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 <0,001	
Dependiente	 9,7	 8,6	–	10,8	 	
Uso	transporte	público	 	 	 	
Independiente	 13,9	 13,8	-	14	 <0,001	
Dependiente	 10,9	 10,3	–	11,6	 	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 <0,001	
Dependiente	 10,2	 9,5	–	10,9	 	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,8	 <0,001	
Dependiente	 10,6	 9,6	–	11,7	 	
Tareas	domésticas	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 <0,001	
Dependiente	 10,5	 9,5	–	11,5	 	
Preparar	comidas	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 <0,001	
Dependiente	 10,8	 9,8	–	11,7	 	
Lavar	la	ropa	 	 	 	
Independiente	 13,9	 13,8	-	14	 <0,001	















fue	 de	 12,1	 años	 (IC	 95%:	 11,8	 –	 12,5),	 significativamente	 inferior	 a	 la	 de	 los	 sujetos	
“independientes”	(14,1	años;	IC	95%:	14	–	14,1).		
Según	 la	 clasificación	 de	 cada	 AIVD,	 la	 comparación	 de	 las	 curvas	 de	 supervivencia	
muestra	que	la	probabilidad	de	sobrevivir	a	la	EA	es	menor	en	sujetos	“dependientes”	para	











Toma	medicación	 	 	 Orientación	calle	 	 	 Tareas	domésticas	
	




	 Media	 IC	95%	 p	
AVD	instrumentales	 	 	 	
Independiente	 14,1	 14	–	14,1	 <0,001	
Dependiente	 12,1	 11,8	–	12,5	 	
Uso	dinero	 	 	 	
Independiente	 14	 14	–	14,1	 <0,001	
Dependiente	 11,4	 10,6	–	12,2	 	
Uso	teléfono	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 0,002	
Dependiente	 11,6	 10,9	–	12,2	 	
Uso	transporte	público	 	 	 	
Independiente	 14,1	 14,1	–	14,2	 <0,001	
Dependiente	 11,6	 11,1	–	12,2	 	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 <0,001	
Dependiente	 11	 10,5	–	11,6	 	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 0,071	
Dependiente	 11,7	 11	–	12,4	 	
Tareas	domésticas	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 <0,001	










La	 comparación	 de	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 según	 la	 clasificación	 de	 ABVD	muestra	
que	la	probabilidad	de	sobrevivir	a	la	demencia	es	menor	en	sujetos	“dependientes”	cuando	
se	compara	con	sujetos	"independientes”	(p	<0,001).		
En	 concreto,	 la	 media	 del	 tiempo	 de	 supervivencia	 a	 la	 demencia	 de	 los	 sujetos	
“dependientes”	fue	de	10,7	años	(IC	95%:	10,2	–	11,3),	significativamente	 inferior	a	 la	de	 los	
sujetos	“independientes”	(13,8	años;	IC	95%:	13,7	–	13,9).	
Según	 la	 clasificación	 de	 cada	 ABVD,	 la	 comparación	 de	 las	 curvas	 de	 supervivencia	
muestra	que	la	probabilidad	de	sobrevivir	a	la	demencia	es	menor	en	sujetos	“dependientes”	





Preparar	comidas	 	 	 	
Independiente	 14	 14	–	14,1	 0,001	
Dependiente	 11,8	 11,1	–	12,5	 	
Lavar	la	ropa	 	 	 	
Independiente	 14,1	 14	–	14,1	 <0,001	







Incontinencia	 	 	 	Vestirse	 	 	 	 	Lavarse	
	




	 Media	 IC	95%	 p	
AVD	Básicas	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	-	13,9	 <0,001	
Dependiente	 10,7	 10,2	-	11,3	 	
Incontinencia	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,9	 0,004	
Dependiente	 11,5	 10,9	–	12	 	
Vestirse	 	 	 	
Independiente	 13,7	 13,6	–	13,8	 <0,001	
Dependiente	 10	 8,6	–	11,5	 	
Lavarse	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,8	 <0,001	
Dependiente	 9,7	 8,5	-	11	 	
Alimentarse	 	 	 	
Independiente	 13,7	 13,6	–	13,8	 0,068	
Dependiente	 9,9	 7,9	-	12	 	
Ir	al	servicio	 	 	 	
Independiente	 13,7	 13,6	–	13,8	 <0,001	





Las	 curvas	 de	 supervivencia	 de	 EA	 según	 la	 clasificación	 de	 ABVD	 y	 de	 cada	 ABVD	 se	
muestran	en	las	FIGURAS	III.4.2.-3	y	-4.	
Las	medias	de	 tiempo	de	 supervivencia	de	EA	 según	 la	 clasificación	de	ABVD	y	de	 cada	
ABVD	se	muestran	en	la	TABLA	III.4.2.-2.	




fue	 de	 11,5	 años	 (IC	 95%:	 11,1	 –	 12),	 significativamente	 inferior	 a	 la	 de	 los	 sujetos	
“independientes”	(14	años;	IC	95%:	13,9	–	14,1).	










Trasladarse	 	 	 	
Independiente	 13,8	 13,7	–	13,8	 <0,001	















	 Media	 IC	95%	 p	
AVD	Básicas	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 <0,001	
Dependiente	 11,5	 11,1	-	12	 	
Incontinencia	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 0,026	
Dependiente	 11,9	 11,4	–	12,3	 	
Vestirse	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	-	14	 0,363	
Dependiente	 12,1	 11,5	–	12,7	 	
Lavarse	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 <0,001	
Dependiente	 11	 9,9	-	12	 	
Alimentarse*	 	 	 	
Independiente	 -	 -	 -	
Dependiente	 -	 -	 	
Ir	al	servicio	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	-	14	 0,011	











Los	 resultados	 del	 análisis	 de	 regresión	 de	 Cox	 univariado	 para	 la	 muestra	 en	 estudio	
según	la	clasificación	de	AIVD	se	presentan	en	la	TABLA	III.5.1.1.		
Los	sujetos	AIVD	“dependientes”	 tuvieron	4,5	veces	más	 riesgo	de	demencia	y	4	veces	
más	de	 EA	 en	 comparación	con	 los	 sujetos	AIVD	“independientes”	 (HR=4,55;	 IC	95%:	3,38	–	
6,12;	HR=4;	IC	95%:	2,72	–	5,88;	respectivamente).	Como	el	IC	no	contuvo	el	valor	nulo	(HR=1),	
el	riesgo	hallado	fue	estadísticamente	significativo.	
Los	 sujetos	 “dependientes”	 para	 cada	 AIVD	 por	 separado	 incrementaron	 el	 riesgo	 de	
demencia	de	4	a	casi	7	veces	en	comparación	con	los	sujetos	“independientes”,	siendo	riesgos	





	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,55	 3,38	–	6,12	 4,00	 2,72	–	5,88	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	dinero	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 6,20	 3,89	–	9,87	 5,30	 2,84	–	9,88	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	teléfono	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 6,74	 4,14	–	10,98	 3,46	 1,52	–	7,88	
Trasladarse	 	 	 	
Independiente	 14	 13,9	–	14,1	 <0,001	







	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 6,15	 4,34	–	8,71	 6,90	 4,51	–	10,57	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,31	 2,68	–	6,94	 3,24	 1,64	–	6,40	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Orientarse	en	calles	familiares	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 3,92	 2,07	–	7,40	 2,43	 0,90	–	6,58	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,94	 2,80	–	8,72	 4,44	 2,16	–	9,12	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Preparar	comidas	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,66	 2,68	–	8,12	 3,57	 1,65	–	7,74	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	





Los	 resultados	 del	 análisis	 de	 regresión	 de	 Cox	 univariado	 para	 la	 muestra	 en	 estudio	
según	la	clasificación	de	ABVD	se	presentan	en	la	TABLA	III.5.1.2.	
Los	sujetos	ABVD	“dependientes”	tuvieron	4	y	3,5	veces	más	riesgo	de	demencia	y	de	EA	
respectivamente,	 en	comparación	con	 los	 sujetos	ABVD	“independientes”	 (HR=4,03;	 IC	95%:	
2,79	–	5,82;	HR=3,52;	 IC	95%:	2,16	–	5,74;	 respectivamente).	Como	el	 IC	no	contuvo	el	valor	
nulo	(HR=1),	el	riesgo	hallado	fue	estadísticamente	significativo.	
Los	 sujetos	 “dependientes”	 para	 cada	 ABVD	 por	 separado	 incrementaron	 el	 riesgo	 de	
demencia	de	2	a	6,5	veces	en	comparación	con	 los	 sujetos	 “independientes”,	 siendo	 riesgos	
estadísticamente	 significativos,	 y,	 excepto	 para	 “alimentarse”,	 que	 no	 se	 puede	 realizar	 el	







	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	básicas	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,03	 2,79	–	5,82	 3,52	 2,16	–	5,74	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Incontinencia	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,24	 1,27	–	3,93	 2,22	 1,08	–	4,54	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Vestirse	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 5,53	 2,83	–	10,82	 1,90	 0,47	–	7,68	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Lavarse	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 6,12	 3,61	–	10,38	 4,47	 2,08	–	9,60	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Alimentarse*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 3,39	 0,84	–	13,67	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 5,03	 2,23	–	11,33	 3,98	 1,26	–	12,51	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Trasladarse	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	

















	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,62	 1,12	–	2,35	 1,51	 1,04	–	2,19	 1,53	 1,05	–	2,22	 1,50	 1,03	–	2,18	
Uso	de	pequeñas	
cantidades	de	dinero	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,69	 1,02	–	2,79	 1,47	 0,89	–	2,44	 1,51	 0,91	–	2,51	 1,46	 0,88	–	2,43	
Realizar	llamadas	
telefónicas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,74	 1,02	–	2,96	 1,32	 0,77	–	2,27	 1,31	 0,72	–	2,26	 1,32	 0,77	–	2,27	
Uso	del	transporte	
público	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,05	 1,36	–	3,10	 1,96	 1,29	–	2,97	 1,97	 1,30	–	2,99	 1,91	 1,25	–	2,91	
Responsabilizarse	de	la	
toma	de	medicación	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,60	 0,97	–	2,64	 1,46	 0,88	–	2,42	 1,47	 0,89	–	2,43	 1,48	 0,89	–	2,46	
Orientación	calles	
familiares	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,74	 0,91	–	3,34	 1,64	 0,86	–	3,15	 1,71	 0,89	–	3,29	 1,66	 0,86	–	3,22	
Realizar	tareas	
domésticas	sencillas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,40	 0,77	–	2,57	 1,22	 0,67	–	2,25	 1,25	 0,68	–	2,29	 1,24	 0,67	–	2,29	
Preparar	comida	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,27	 0,69	–	2,33	 1,06	 0,58	–	1,96	 1,08	 0,58	–	2,00	 1,03	 0,56	–	1,92	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	








Los	 sujetos	 AIVD	 “dependientes”	 tuvieron	 un	 riesgo	 de	 demencia	 un	 62%	mayor	 (HR	 =	
1,62,	 IC	 95%:	 1,12	 –	 2,35)	 que	 los	 “independientes”	 y	 un	 riesgo	de	EA	un	30%	mayor	 (HR	=	





	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,30	 0,82	–	2,06	 1,19	 0,75	–	1,90	 1,21	 0,76	–	1,92	 1,17	 0,73	–	1,88	
Uso	de	pequeñas	
cantidades	de	dinero	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,15	 0,59	–	2,24	 0,98	 0,50	–	1,91	 1,00	 0,51	–	1,96	 1,00	 0,51	–	1,97	
Realizar	llamadas	
telefónicas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 0,65	 0,28	–	1,55	 0,49	 0,20	–	1,16	 0,48	 0,20	–	1,15	 0,50	 0,21	–	1,19	
Uso	del	transporte	
público	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,86	 1,12	–	3,08	 1,75	 1,05	–	2,90	 1,75	 1,05	–	2,92	 1,68	 1,00	–	2,82	
Responsabilizarse	de	la	
toma	de	medicación	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 0,99	 0,48	–	2,02	 0,89	 0,43	–	1,82	 0,89	 0,43	–	1,83	 0,95	 0,46	–	1,95	
Realizar	tareas	
domésticas	sencillas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,05	 0,49	–	2,26	 0,89	 0,41	–	1,93	 0,91	 0,42	–	1,96	 0,92	 0,43	–	2,00	
Preparar	comida	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 0,79	 0,34	–	1,81	 0,64	 0,28	–	1,48	 0,65	 0,28	–	1,51	 0,61	 0,26	–	1,43	
Lavar	la	ropa	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	






Atendiendo	a	 cada	AIVD	por	 separado	en	el	modelo	1,	 los	 sujetos	 “dependientes”	para	
“uso	del	dinero”,	“uso	del	teléfono”	y	“uso	del	transporte	público”	incrementaron	el	riesgo	de	
demencia	de	forma	estadísticamente	significativa	(HR	=	1,69,	IC	95%	1,02	–	2,79;	HR	=	1,74,	IC	
95%	 1,02	 –	 2,96;	 HR	 =	 2,05,	 IC	 95%	 1,36	 –	 3,10;	 respectivamente)	 en	 comparación	 con	 los	




Adicionalmente,	 tras	 añadir	 al	 ajuste	 el	 rendimiento	 cognoscitivo,	 la	 depresión	 y	 los	
indicadores	de	salud	(modelo	4),	aquellos	sujetos	AIVD	“dependientes”	tuvieron	un	riesgo	de	
demencia	un	50%	mayor	(HR	=	1,50,	IC	95%:	1,03	–	2,18)	que	los	“independientes”	y	un	riesgo	
de	EA	un	17%	mayor	 (HR	=	1,17,	 IC	95%:	0,73	–	1,88)	que	 los	 “independientes”,	aunque	en	
ambos	casos	no	alcanzó	la	significación	estadística.	
	









	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	básicas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,10	 1,43	–	3,08	 2,03	 1,39	–	2,98	 2,10	 1,43	–	3,08	 2,00	 1,35	–	2,96	
Incontinencia	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,39	 0,79	–	2,47	 1,34	 0,75	–	2,37	 1,36	 0,77	–	2,42	 1,37	 0,77	–	2,43	
Vestirse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,09	 1,06	–	4,14	 1,97	 1,00	–	3,91	 2,00	 1,01	–	3,96	 1,86	 0,93	–	3,71	
Lavarse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	






Los	 sujetos	ABVD	 “dependientes”	 tuvieron	más	 del	 doble	 de	 riesgo	 de	 demencia	 (HR	 =	
2,10,	 IC	 95%:	 1,43	 –	 3,08)	 que	 los	 “independientes”	 y	 un	 riesgo	de	EA	un	75%	mayor	 (HR	=	




Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,54	 1,12	–	5,78	 2,32	 1,01	–	5,29	 2,36	 1,03	–	5,41	 2,23	 0,97	–	5,10	
Trasladarse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	




	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	básicas	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,75	 1,06	–	2,89	 1,66	 1,00	–	2,75	 1,69	 1,02	–	2,81	 1,66	 1,00	–	2,76	
Incontinencia	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,27	 0,61	–	2,63	 1,19	 0,57	–	2,46	 1,21	 0,58	–	2,51	 1,18	 0,57	–	2,47	
Lavarse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,74	 0,80	–	3,81	 1,59	 0,73	–	3,48	 1,61	 0,73	–	3,52	 1,50	 0,68	–	3,29	
Ir	al	servicio	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,09	 0,66	–	6,65	 1,79	 0,56	–	5,78	 1,81	 0,56	–	5,86	 1,66	 0,52	–	5,36	
Trasladarse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	







“vestirse”,	 	“lavarse”,	“ir	al	 servicio”	y	“trasladarse”	 incrementaron	el	 riesgo	de	demencia	de	
forma	estadísticamente	significativa	(HR	=	2,09,	 IC	95%	1,06	–	4,14;	HR	=	2,43,	 IC	95%	1,41	–	
4,19;	 HR	 =	 2,54,	 IC	 95%	 1,12	 –	 5,78;	 HR	 =	 2,64,	 IC	 95%	 1,51	 –	 4,59;	 respectivamente)	 en	
comparación	con	los	sujetos	“independientes”.		















Los	 sujetos	 AIVD	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 en	 la	 “Ola	 II”	 del	 seguimiento	
(n=176)	tuvieron	cerca	del	cuádruple	de	riesgo	de	demencia	y	más	del	triple	de	EA,	a	lo	largo	
de	casi	10	años	de	 seguimiento	 (Enero	1997-Octubre	2006),	en	comparación	con	 los	 sujetos	
AIVD	 “independientes”	 (HR=3,70;	 IC	 95%:	 2,19	 –	 6,26;	 HR=3,43;	 IC	 95%:	 1,74	 –	 6,77;	







EA	 para	 “realizar	 tareas	 domésticas”,	 no	 alcanzó	 la	 significación	 estadística.	 No	 se	 pudo	











	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 3,70	 2,19	–	6,26	 3,43	 1,74	–	6.77	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	dinero	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 7,02	 3,07	–	16,05	 9,56	 3,83	–	23,87	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	teléfono*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,08	 0,15	–	7,78	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Uso	transporte	público	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 3,30	 1,60	–	6,82	 3,26	 1,30	–	8,16	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Responsabilizarse	de	la	medicación	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 5,08	 2,22	–	11,60	 6,88	 2,76	–	17,18	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Orientarse	en	calles	familiares*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,48	 0,61	–	10,06	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Tareas	domésticas	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,29	 0,18	–	9,26	 1,96	 0,27	–	14,12	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Preparar	comidas*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 -	 -	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Lavar	la	ropa*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	










Los	 sujetos	 ABVD	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 en	 la	 “Ola	 II”	 del	 seguimiento	
(n=158)	tuvieron	casi	el	doble	de	riesgo	de	demencia	y	más	del	doble	de	EA,	a	lo	largo	de	casi	
10	 años	 de	 seguimiento	 (Enero	 1997-Octubre	 2006),	 en	 comparación	 con	 los	 sujetos	 ABVD	
“independientes”	 (HR=1,80;	 IC	 95%:	 0,91	 –	 3,58;	 HR=2,27;	 IC	 95%:	 1,04	 –	 4,90;	
respectivamente).	 Como	 el	 IC	 contuvo	 el	 valor	 nulo	 (HR=1),	 el	 riesgo	 hallado	 no	 fue	
estadísticamente	significativo	para	demencia	pero	sí	para	EA.	
Los	sujetos	“dependientes	de	nueva	aparición”	para	“vestirse”	 incrementaron	más	de	7	
veces	 el	 riesgo	 de	 demencia,	 y	 los	 sujetos	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 para	
“incontinencia”	incrementaron	más	de	2,5	veces	el	riesgo	de	EA,	en	comparación	con	sujetos	
“independientes”	 para	 la	 misma,	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa.	 El	 mayor	 riesgo	
hallado	de	demencia	para	“incontinencia”,	“lavarse”	y	“trasladarse”,	y	de	EA	para	“vestirse”	y	
“lavarse”	no	alcanzó	la	significación	estadística.	No	se	pudo	calcular	el	HR	de	demencia	y	de	EA	
para	 “alimentarse”	 e	 “ir	 al	 servicio”,	 y	 el	 HR	 de	 EA	 para	 “trasladarse”	 dado	 que	 no	 se	
registraron	 casos	 de	 demencia	 y/o	 EA	 en	 los	 sujetos	 dependientes	 de	 nueva	 aparición	 para	
cada	una	de	ellas.	
	
TABLA	 III.5.3.2.	 Hazard	 Ratios	 de	 demencia	 y	 EA	 según	 ABVD	 para	 sujetos	 independientes	 en	 el	
estudio	de	base	
	 Demencia	 EA	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	básicas	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,80	 0,91	–	3,58	 2,27	 1,04	–	4,90	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Incontinencia	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,80	 0,88	–	3,72	 2,59	 1,18	–	5,68	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Vestirse	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 7,32	 1,80	–	29,70	 5,81	 0,81	–	41,97	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Lavarse	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	




	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Alimentarse*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 -	 -	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Ir	al	servicio*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	
Dependiente	 -	 -	 -	 -	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Trasladarse*	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	














	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 2,42	 1,39	–	4,21	 2,18	 1,25	–	3,80	 2,21	 1,27	–	3,86	 2,09	 1,17	–	3,73	
Uso	de	pequeñas	
cantidades	de	dinero	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 3,63	 1,53	–	8,63	 3,38	 1,43	–	7,96	 3,38	 1,43	–	7,96	 3,03	 1,19	–	7,71	
Uso	del	transporte	
público	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	








riesgo	 de	 EA	 (HR=1,93,	 IC	 95%	 0,94	 –	 3,96)	 tras	 ajustarlo	 por	 las	 distintas	 características	
sociodemográficas	 (edad,	 sexo,	 nivel	 educacional,	 tipo	 de	 convivencia	 y	 estado	 civil)	 en	 el	
modelo	 1.	 En	 demencia,	 como	 el	 IC	 no	 contuvo	 el	 valor	 nulo	 (HR=1),	 el	 riesgo	 hallado	 fue	
estadísticamente	significativo,	no	así	en	EA.	
Atendiendo	a	cada	AIVD	por	separado	en	el	modelo	1,	los	sujetos	“dependientes	de	nueva	






la	toma	de	medicación	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	




	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
AVD	instrumentales	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,93	 0,94	–	3,96	 1,76	 0,86	–	3,61	 1,77	 0,86	–	3,63	 1,55	 0,73	–	3,33	
Uso	de	pequeñas	
cantidades	de	dinero	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 4,09	 1,55	–	10,82	 3,91	 1,50	–	10,18	 3,91	 1,50	–	10,18	 3,57	 1,24	–	10,31	
Uso	del	transporte	
público	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,35	 0,51	–	3,53	 1,28	 0,49	–	3,35	 1,28	 0,49	–	3,37	 1,18	 0,44	–	3,13	
Responsabilizarse	de	
la	toma	de	medicación	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	






Adicionalmente,	 tras	 añadir	 al	 ajuste	 el	 rendimiento	 cognitivo,	 la	 depresión	 y	 los	





aparición”	 para	 “uso	 del	 dinero”	 y	 “responsabilidad	 para	 la	 toma	 de	 medicación”	











	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
Vestirse	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	




	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	 HR	 IC	95%	
ABVD	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	
Dependiente	 1,74	 0,79	–	3,85	 1,68	 0,76	–	3,72	 1,69	 0,76	–	3,73	 1,78	 0,80	–	3,96	
Incontinencia	 	 	 	 	 	 	 	 	
Independiente	 1	 	 1	 	 1	 	 1	 	











Adicionalmente,	 tras	 añadir	 al	 ajuste	 el	 rendimiento	 cognitivo,	 la	 depresión	 y	 los	
indicadores	 de	 salud	 (modelo	 4),	 aquellos	 sujetos	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 para	
“vestirse”	mantuvieron	un	riesgo	de	demencia	más	de	5	veces	mayor	(HR	=	5,30,	IC	95%:	1,24	
–	22,66)	respecto	a	los	“independientes”,	de	forma	estadísticamente	significativa.	
Los	 sujetos	 ABVD	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 tuvieron	 un	 riesgo	 de	 EA	 un	 74%	
mayor	(HR	=	1,74,	IC	95%	0,79	–	3,85)	que	los	“independientes”	tras	ajustarlo	por	las	distintas	
características	sociodemográficas	(edad,	sexo,	nivel	educacional,	tipo	de	convivencia	y	estado	
civil)	 en	 el	 modelo	 1.	 Como	 el	 IC	 contuvo	 el	 valor	 nulo	 (HR=1),	 el	 riesgo	 hallado	 no	 fue	


















































































































la	 muestra	 es	 representativa	 de	 la	 comunidad	 de	 origen.	 Se	 obtuvo	 una	 muestra	 de	 9739	
individuos.	Existen	datos	que	apoyan	el	suficiente	tamaño	de	la	muestra	a	la	hora	de	generalizar	











- El	 lugar	 de	 residencia	 (exclusión	 o	 no	 de	 individuos	 institucionalizados).	 En	 nuestro	
estudio	no	se	excluyeron	los	individuos	institucionalizados	sino	que	se	les	entrevistó	en	
la	institución	donde	estaban	viviendo	en	el	momento	de	la	entrevista.	Al	no	excluir	a	los	























































de	 la	 validez	 y	 fiabilidad	 del	 instrumento	 de	medida	 utilizado	 y	 de	 los	 errores	 sistemáticos	






















ZARADEMP-I,	 unificada	 para	 el	 grupo	 EURODEM,	 con	 el	 fin	 de	 permitir	 posteriormente	 la	







En	 primer	 lugar,	 el	 problema	 de	 la	 deserción,	 relevante	 en	 estudios	 que	 evalúan	 la	
demencia	 a	 nivel	 poblacional	 ya	 que	 los	 rechazos	 y	 abandonos	 no	 son	 independientes	 del	
desarrollo	de	la	enfermedad232-233.	Es	probable	que	parte	de	los	casos	incidentes	de	demencia	
durante	 los	12	años	de	seguimiento	comenzaran	a	 rechazar	 las	entrevistas	y/o	abandonar	el	
estudio.	Sin	embargo,	este	factor	no	debería	haber	afectado	a	nuestros	resultados	a	menos	que	



























Entre	 las	 limitaciones	 de	 la	 encuesta,	 encontramos	 que	 los	 ítems	 que	 evalúan	 el	
rendimiento	 funcional	 de	 las	AIVD	difieren	 levemente	 de	 los	 ítems	 incluidos	 en	 la	 escala	 de	
Lawton	 y	 Brody.	 Mientras	 la	 escala	 de	 Lawton	 y	 Brody	 (8	 ítems)	 evalúa	 la	 capacidad	 para	
“realizar	 compras”	 de	 forma	 aislada,	 en	 nuestro	 estudio	 la	 incluimos	 en	 la	 evaluación	 de	 la	
capacidad	para	“realizar	las	tareas	del	hogar”.	Para	mantener	el	mismo	número	de	ítems	que	la	
escala	 original,	 y	 por	 considerarlo	 de	 interés,	 en	 nuestro	 estudio	 incluimos	 en	 su	 lugar	
“orientarse	en	calles	familiares”.	
	



















ratio	 (HR),	 que	 corresponde	 a	 tasas	 instantáneas	 de	 ocurrencia	 del	 suceso.	 En	 definitiva,	 el	




























Según	 los	 estudios	 nacionales	 el	 porcentaje	 de	personas	 dependientes	 para	AIVD,	 varía	
desde	un	23,3%	en	el	estudio	de	Escobar20	hasta	un	53,5%	en	el	estudio	de	Millán-Calenti21.	
Graciani22	 arroja	 cifras	 intermedias	 (40,1%).	 Todos	 ellos,	 muestran	 cifras	 superiores	 a	 las	
nuestras.	 Esta	 discordancia	 podría	 explicarse	 por	 la	 diferencia	 de	 rango	 etario	 de	 nuestra	


















































Estudios	 realizados	 en	 distintos	 países	 europeos,	 incluido	 España17,28,	 y	 no	 europeos27,	
apoyan	 estos	 resultados,	 afirmando	 que	 la	 prevalencia	 de	 la	 discapacidad	 disminuyó	 en	 las	
últimas	dos	décadas	del	siglo	XX.		
	
































































neurológico.	 Así,	 un	 mayor	 nivel	 educativo	 podría	 minimizar	 o	 retrasar	 la	 aparición	 de	 la	
dependencia	en	distintas	enfermedades	neurodegenerativas	como	es	el	caso	de	la	demencia239.	
	
IV.2.1.2.4.	 Distribución	 del	 estado	 civil	 y	 tipo	 de	 convivencia	 según	 la	 clasificación	 de	
dependencia	
	
En	 nuestro	 estudio,	 encontramos	 una	 mayor	 probabilidad	 de	 que	 los	 “dependientes”	
fueran	viudos.		
	








Por	 otro	 lado,	 las	 personas	 que	 no	 presentan	 discapacidad	 tienden	 a	 residir	 en	 sus	






















Como	 se	 explica	 en	 el	 apartado	 Material	 y	 Métodos,	 obtenemos	 el	 rendimiento	
cognoscitivo	a	 través	de	 la	versión	española	del	 “Mini-Mental	 Status	Examination”.	Este	 test	
excluye	 preguntas	 sobre	 la	 esfera	 afectiva	 y/o	 alteraciones	 del	 contenido	 del	 pensamiento,	
centrándose	en	los	aspectos	cognoscitivos	de	las	funciones	mentales195,199.		
	
A	 través	de	este	 indicador,	 en	diversos	estudios	 se	establece	 la	 relación	entre	el	 déficit	











que	 viven	 en	 la	 comunidad	 afectados	 por	 este	 problema	 tienen	mayor	 discapacidad	 física	 y	
social111.	
	






















AIVD	 “dependientes”	 fue	 el	 triple	 en	 comparación	 con	 el	 grupo	 de	 AIVD	 “independientes”	













Observamos	 que	 los	 porcentajes	 publicados	 por	 Barberger-Gateau	 difieren	
considerablemente	de	los	que	hallamos	en	nuestro	estudio.	Este	hecho	probablemente	se	deba	
a	la	variabilidad	en	las	AIVD	estudiadas	y	en	los	tiempos	de	seguimiento	realizados	entre	otras	





En	 estudios	 similares,	 observamos	 que	 la	 incidencia	 de	 demencia	 en	 sujetos	 AIVD	
dependientes	siempre	es	mayor	que	en	sujetos	AIVD	independientes175,183-186.	
	























Pese	 a	 una	 exhaustiva	 revisión	 bibliográfica,	 no	 encontramos	 análisis	 de	 incidencia	 de	
demencia	según	el	rendimiento	funcional	en	ABVD	en	la	literatura	revisada.	Nuestra	teoría,	es	
que	la	situación	funcional	respecto	de	las	ABVD,	no	ha	sido	objeto	de	estudio	como	precursor	
de	 demencia	 en	 base	 a	 la	 hipótesis	 de	 que	 se	 afectan	 una	 vez	 la	 enfermedad	 ya	 se	 halla	
establecida,	con	lo	que	no	tendría	sentido	hablar	de	incidencia	u	otros	análisis	parecidos.			
	
No	 obstante,	 algunos	 autores,	 al	 igual	 que	 nosotros,	 han	 considerado	 la	 posibilidad	 de	
encontrar	sujetos	que,	previo	a	recibir	el	diagnóstico	de	demencia,	fueran	dependientes	para	el	
















En	 particular,	 los	 sujetos	 AIVD	 dependientes	 presentaron	 una	 tasa	 de	 25,6	 por	 1000	
personas/año	y	los	sujetos	AIVD	independientes	de	5,4	por	1000	personas/año;	cifras	inferiores	























En	nuestro	estudio,	encontramos	que	 la	 tasa	de	 incidencia	de	demencia	en	el	 grupo	de	
ABVD	 “dependientes”	 fue	 más	 de	 4	 veces	 mayor	 en	 comparación	 con	 el	 grupo	 de	 ABVD	
“independientes”	(RTI=4,2).		
	
En	 particular,	 los	 sujetos	 ABVD	 dependientes	 presentaron	 una	 tasa	 de	 25,6	 por	 1000	






























dependientes	 frente	 a	 un	 tiempo	 de	 7,4	 años	 para	 sujetos	 independientes.	 En	 un	 segundo	
trabajo185,	si	bien	las	cifras	son	algo	menores,	persiste	la	ventaja	de	los	sujetos	independientes	
sobre	 los	 sujetos	 dependientes	 (5,1	 años	 para	 sujetos	 dependientes;	 6,2	 años	 	 para	 sujetos	
independientes).		
	

































En	 nuestro	 estudio	 empero,	 no	 utilizamos	 la	 dependencia	 para	 AVD	 para	 diagnosticar	
demencia	o	para	valorar	el	impacto	de	la	demencia	en	las	AVD.	Más	bien,	evaluamos	el	grado	











Es	 de	 esperar	 que	 la	 dependencia	 para	 AVD	 y	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 demencia	 se	




son	el	 factor	 común	para	que	ambos,	deterioro	 funcional	 y	MMSE,	 identifiquen	el	 riesgo	de	


















y	 de	 las	 ABVD,	 indica	 mayor	 riesgo	 de	 demencia	 12	 años	 antes	 de	 que	 se	 diagnostique	 la	
enfermedad.	Hasta	la	fecha,	este	estudio	incluye	el	mayor	tiempo	de	seguimiento	realizado.		
	
Atendiendo	 a	 cada	 una	 de	 las	 AVD	 por	 separado,	 encontramos	 que	 todas	 ellas,	 salvo	
“orientarse	en	calles	familiares”	y	“alimentarse”,	indican	mayor	riesgo	de	desarrollar	demencia.	









la	predicción	del	desarrollo	de	demencia.	Diez	años	antes	de	 la	aparición	de	 la	demencia,	 la	
restricción	 en	 el	 manejo	 de	 las	 finanzas	 fue	 el	 predictor	 más	 fuerte	 de	 futuro	 declive	












Algunas	 investigaciones	 recientes	 han	 encontrado	 que	 la	 memoria247,	 el	 aprendizaje	
verbal248,	las	habilidades	motoras242,	y	la	velocidad	psicomotora250	se	asocian	con	el	desempeño	




Royall80	 realizó	 un	 meta-análisis	 de	 68	 estudios	 que	 examinaron	 los	 determinantes	
cognoscitivos	del	estado	funcional,	y	da	fe	de	los	retos	metodológicos	y	teóricos	que	conlleva	el	
análisis	de	esta	relación.	La	variabilidad	hallada	fue	enorme,	con		valores	del	0%	al	80%	en	los	
predictores	 cognoscitivos	de	AIVD.	En	general,	un	promedio	del	21%	de	 la	 variabilidad	en	 la	
capacidad	funcional,	podría	ser	predicha	por	todas	las	medidas	cognoscitivas	combinadas	(por	
ejemplo,	 las	 funciones	ejecutivas,	memoria,	habilidades	visuoespaciales),	 con	una	desviación	
estándar	de	20.2%.	Del	21%	de	 la	 variabilidad	explicada	por	 todas	 las	medidas	 cognitivas,	el	
funcionamiento	 cognitivo	 general	 representó	 el	 12%,	 las	 funciones	 ejecutivas	 6,5%,	 y	 la	
memoria	del	1,9%.	
	
La	 evidencia	 sugiere	 que	 ambos,	 función	 ejecutiva	 y	memoria,	 se	 correlacionan	 con	 las	
AIVD.	 No	 obstante,	 después	 de	 controlar	 por	 las	 distintas	 variables	 demográficas	 y	 el	




regular	 otras	 habilidades	 cognoscitivas	 como	 la	 memoria.	 Los	 procesos	 ejecutivos	 también	


































concreto	 se	 relacionaban	de	 forma	 significativa	 con	 el	 rendimiento	 cognoscitivo,	 evaluado	 a	
través	del	MMSE,	independientemente	de	la	edad,	sexo	y	nivel	educacional.	Encontró	que,	para	
los	hombres,	“el	uso	del	teléfono”,	“la	responsabilidad	en	la	toma	de	medicación”,	y	“uso	del	

















OR	 de	 demencia	 incipiente	 de	 4,69	 en	 sujetos	 dependientes	 al	menos	 para	 2	 de	 las	 4	 AIVD	
estudiadas	por	 su	compañero	Barberger-Gateau	 (teléfono,	 transporte,	medicación,	 finanzas),	






En	 algunos	 estudios,	 como	 por	 ejemplo	 el	 conocido	 estudio	 de	 Framingham258,	 se	 ha	















tanto	 las	AIVD	como	 las	ABVD	podrían	 ser	útiles	en	el	 cribado	de	 sujetos	 con	alto	 riesgo	de	
desarrollar	demencia,	entendiendo	que	las	AVD	requieren	habilidades	de	orientación	y	memoria	
procesual	que	se	ven	afectadas	en	el	curso	de	la	demencia,	sin	descartar	por	ello	que	las	AVD	







Atendiendo	 a	 cada	 AIVD	 por	 separado,	 cuando	 incluimos	 en	 el	 modelo	 las	 variables	





“uso	 del	 teléfono”,	 “uso	 del	 dinero”	 y	 “uso	 del	 transporte”,	 en	 comparación	 con	 sujetos	
independientes,	en	un	periodo	de	seguimiento	de	5	años,	independientemente	de	la	edad,	sexo	
o	nivel	educacional	(OR=2,46;	3,45		y	2,18	respectivamente).	Observamos	que	nuestras	cifras	
son	 algo	 inferiores,	 hecho	 que	 pudiera	 deberse	 a	 la	 aplicación	 de	 criterios	 diferentes	 de	
autonomía,	al	mayor	rango	etario	de	nuestra	muestra,	y/o	a	la	inclusión	de	un	mayor	número	
de	 variables	 sociodemográficas.	 Por	 otra	 parte,	 la	 pérdida	 de	 significancia	 del	 resto	 de	




Atendiendo	 a	 cada	 ABVD	 por	 separado,	 cuando	 incluimos	 en	 el	 modelo	 las	 variables	
sociodemográficas,	encontramos	que	 las	actividades	que	mantienen	de	 forma	significativa	 la	
predicción	de	mayor	riesgo	de	demencia	en	sujetos	dependientes,	en	comparación	con	sujetos	
independientes,	son	“vestirse”,		“lavarse”,	“ir	al	servicio”	y	“trasladarse”	(HR	=	2,09;	2,43;	2,54	
y	 2,64	 respectivamente).	 A	 nuestro	 saber,	 este	 es	 el	 primer	 estudio	 que	 evalúa	 de	 forma	
específica	 la	 relación	 entre	 las	 distintas	 ABVD	 y	 la	 demencia	 incipiente,	 por	 lo	 que	 no	
disponemos	de	referencias	con	las	que	poder	contrastar	nuestros	resultados.	No	obstante,	de	
forma	indirecta,	encontramos	evidencia	similar	en	un	estudio	realizado	por	el	grupo	PAQUID258.	






“vestirse”,	 “trasladarse”	 y	 “alimentarse”.	 De	 igual	 forma,	 otros	 autores	 informan	 sobre	 la	














Nos	 gustaría	 señalar	 que,	 aun	 incluyendo	 las	 puntuaciones	 del	MMSE	 en	 el	modelo,	 el	
riesgo	 de	 demencia	 aparece	 de	 forma	 independiente,	 interpretando	 que,	 o	 bien	 los	 sujetos	
dependientes	 tienen	 mayor	 riesgo	 de	 demencia	 por	 factores	 no	 cognoscitivos	 (médicos	 o	
psicosociales)	 comunes	 entre	 el	 deterioro	 funcional	 y	 la	 demencia,	 o	 bien	 hay	 algún	 factor	
cognoscitivo	 no	 recogido	 en	 el	 MMSE,	 que	 sí	 se	 refleja	 en	 el	 rendimiento	 funcional	 (p.e.	
disfunción	ejecutiva).	
	
A	 nuestro	 parecer,	 lo	 importante	 es,	 que	 desconociendo	 sendos	 factores,	 las	 AVD	 se	
presentan	 como	 un	 instrumento	 de	 cribado	 que	 recoge	 en	 mayor	 cuantía	 los	 factores	 que	
conducen	 al	 desarrollo	 de	 demencia	 en	 comparación	 con	 los	 test	 neuropiscológicos	



























no	 alcanzaron	 suficiente	 potencia	 estadística.	 Al	 mismo	 tiempo,	 examinó	 la	 variación	 en	 la	
puntuación	de	 las	4	AIVD,	entre	el	estudio	de	base	y	el	estudio	de	seguimiento	a	 los	3	años,	
como	 indicador	de	 riesgo	de	demencia	a	 los	5	años,	 independientemente	de	 la	edad	y	de	 la	
variación	en	el	MMSE.	De	esta	forma,	descubrió	una	OR=2,48	para	el	incremento	de	un	punto	
en	la	calificación	de	las	4	AIVD	(IC	95%	1,74-3,52).	Comprobó	que,	independientemente	de	la	






demencia	 a	 lo	 largo	 de	 4	 años	 de	 seguimiento	 (HR	 3,38	 IC95%	 1,61-7,12,	 p=0,001),	
independientemente	de	 la	edad,	 sexo,	nivel	educacional,	antecedentes	de	angina,	 infarto	de	
miocardio,	fallo	cardiaco,	fibrilación	auricular,	diabetes,	hipertensión,	accidente	cerebrovascular	
y	consumo	de	tabaco	y/o	alcohol.	Además,	en	el	presente	año,	ha	publicado	un	nuevo	estudio188	









IC95%	1,33-3,33	 respectivamente),	 independientemente	de	 la	 edad,	 sexo,	 nivel	 educacional,	
puntuación	MMSE,	deterioro	de	memoria	y	clínica	depresiva.	
	
Luck184,	 en	 Alemania	 (estudio	 LEILA:	 Leipzig	 Longitudinal	 Study	 of	 the	 Aged),	 también	
advirtió	que	las	AIVD	se	asociaban	de	forma	significativa	a	demencia.	En	concreto,	publicó	una	
















con	 los	anteriores,	presentó	una	OR	de	demencia	 incipiente	de	3,74	 (IC95%	1,91-7,31)	en	el	
modelo	ajustado	por	edad,	sexo,	nivel	educacional,	sexo	del	informante,	puntuación	en	la	GDS,	






únicas	 en	 el	 riesgo	 de	 demencia	 incidente,	 incluso	 tras	 controlar	 por	 el	 estado	 cognoscitivo	




Siguiendo	 con	 los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio,	 en	 el	 modelo	 totalmente	 ajustado,	
atendiendo	a	 las	AIVD,	encontramos	que	únicamente	 los	sujetos	dependientes	para	“uso	del	
transporte	 público”	 mantienen	 mayor	 riesgo	 de	 demencia	 en	 comparación	 con	 los	
independientes	(HR	=	1,91).		El	riesgo	asociado	a	“uso	del	teléfono”	y	“uso	del	dinero”	deja	de	
ser	 significativo.	 Previamente,	 Barberger-Gateau	 señalaba	 4	 AIVD	 con	 un	 importante	
componente	cognoscitivo,	entre	las	que	se	encontraban	el	“uso	del	teléfono”	y	“uso	del	dinero”.	
Dado	que	en	el	modelo	totalmente	ajustado	incluimos	la	puntuación	en	el	MMSE,	pudiera	ser	


































































cifras	 menores	 en	 este	 segundo	 grupo.	 Pudiéramos	 pensar	 que	 este	 efecto	 se	 debe	 al	
incremento	de	riesgo	según	avanza	la	evolución	de	la	dependencia,	sin	embargo,	debemos	tener	
en	cuenta	que	el	tiempo	de	seguimiento	de	los	sujetos	independientes	en	el	estudio	de	base	es	










incrementado	 de	 desarrollar	 demencia	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa	 en	 sujetos	
dependientes	para	AIVD	de	nueva	aparición.	
	
En	 base	 a	 nuestros	 resultados,	 podemos	 afirmar	 que	 la	 aparición	 de	 la	 situación	 de	
dependencia	 en	 AIVD	 indica	 mayor	 riesgo	 de	 demencia	 casi	 10	 años	 antes	 de	 que	 se	
diagnostique	 la	 enfermedad.	 Hasta	 donde	 alcanza	 nuestro	 conocimiento,	 este	 es	 el	 primer	




la	 capacidad	 para	 “uso	 del	 dinero”,	 “uso	 del	 transporte	 público”,	 y	 “responsabilizarse	 de	 la	
medicación”	predicen	mayor	riesgo	de	demencia	incipiente	(multiplica	el	riesgo	de	3	a	7	veces),	
por	 lo	 que	 aconsejamos	 supervisar	 vehemente	 la	 situación	 cognoscitiva	 de	 los	 sujetos	 que	
presenten	de	novo	alguna	discapacidad	en	el	desempeño	de	estas	AIVD.	
	









En	1992,	Barberger-Gateau180	 señaló	 las	4	AIVD	 	que	halló	más	específicas	de	deterioro	







deterioro	 cognoscitivo	 incipiente,	 y	 capaces	 de	 predecir	 el	 desarrollo	 de	 demencia.	 De	 esta	
manera,	podemos	 concluir	que	 la	predicción	de	 riesgo	 de	demencia	de	estas	AIVD	no	es	un	




















de	 demencia	 incipiente	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa	 (multiplican	 el	 riesgo	 casi	 4	
veces),	riesgo	que	se	mantiene	en	el	modelo	totalmente	ajustado.	
	




neuropsicológicos,	 si	 observamos	 que	 comienza	 a	 presentar	 dificultades	 para	 estas	 AVD	




De	 nuevo,	 encontramos	 que	 las	 AIVD	 que	 indican	 mayor	 riesgo	 de	 demencia,	











































































































2.	 La	 prevalencia	 de	 la	 dependencia	 para	 actividades	 cotidianas	 instrumentales,	 según	 los	
criterios	 establecidos	 en	 la	 metodología,	 se	 establece	 en	 un	 20,8%,	 y	 para	 actividades	
cotidianas	básicas,	en	un	12,8%.		
	









la	 dependencia.	 Hallamos	 que	 es	 más	 probable	 que	 los	 AIVD	 “dependientes”	 fueran	















en	 el	 grupo	 de	 “independientes”,	 y	 del	 12,3%	 en	 “dependientes”	 (2,5	 veces	 mayor).	 Se	

















de	 11,3	 años,	 y	 los	 “independientes”,	 de	 13,9	 años.	 Respecto	 a	 las	 ABVD,	 los	 sujetos	
“dependientes”	tuvieron	una	media	de	10,7	años,	y	los	“independientes”	de	13,8	años.		
	
6.	 Los	 sujetos	 “dependientes”	 tienen	 mayor	 riesgo	 de	 demencia	 que	 los	 sujetos	
“independientes”	atendiendo	a	las	AIVD	(HR=4,55),	ABVD	(HR=4,03),	cada	una	de	las	AIVD	por	
separado	(HR	de	4	a	7),	y	cada	una	de	las	ABVD	por	separado	exceptuando	“ir	al	servicio”	(HR	
de	 2	 a	 6).	 El	 incremento	 de	 riesgo	 se	 mantiene	 para	 AIVD	 (HR=1,50),	 “uso	 del	 transporte	




7.	 Los	 sujetos	 “dependientes	 de	 nueva	 aparición”	 tienen	mayor	 riesgo	 de	 demencia	 que	 los	
sujetos	 “independientes”	atendiendo	a	 las	AIVD	 (HR=3,70),	 “uso	del	dinero”	 (HR=7,02),	 “uso	
del	transporte	público”	(HR=3,30),	“responsabilizarse	de	la	medicación”	(HR=5,08)	y	“vestirse”	
(HR=7,32).	 El	 incremento	 de	 riesgo	 se	 mantiene	 para	 AIVD	 (HR=2,09),	 “uso	 del	 dinero”	




8.	 Si	 bien	 no	 se	 puede	 afirmar	 que	 sea	 la	 dependencia	 en	 sí	 la	 que	 aumenta	 el	 riesgo	 de	
demencia,	la	evaluación	funcional	de	los	sujetos	es	una	herramienta	útil,	práctica	y	sencilla	que	
permite	mejorar	 la	 capacidad	 del	 clínico	 de	 predecir	 el	 futuro	 desarrollo	 de	 la	 enfermedad.	
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